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Zur Frage des Hochschulunterrichtes 


auf dem Gebiet der Röntgenologie und Strahlenheilkunde 


F.ingabe der Deutschen Böntgen-Gesells: haft 


«dan die Medtzinischen Fakultäten der Ho: hulen der Bundesrepublih 


söntgengesellschaft, welche die größte Zahl der röntzenolorisch 


Im Namen der Deutschen 
tätiren Ärzte Deutschlands umfaßt und die seit 45 ‚Jahren in zahlreichen Kongressen sich eine 


geachtete Stellung im In- und Ausland erworben hat, gestatten wir uns. die Aufmerksamkeit 


der Medizinischen Fakultäten der Universitäten sowie der Medizinischen Akademien im Bundes 


gebiet auf die schwere Notlare hinzuweisen. welche hinsichtlich der Ste der Röntzrenolorie 
an den deutschen Hochschulen entstanden ist. Wir erheben unsere Stimme. weil wir von tiefer 


Sorge erfüllt sind um die Entwicklung der röntgenologischen Wissenschaft in Deutschland. 


Es bestanden bis zum Jahre 1945 an den deutschen Universitäten eine Reihe von Lehr 
stühlen für Röntgzenologie und Strahlenheilkunde,. die mit Ordinarien besetzt waren. und zwar 
in Berlin (2 Lehrstühle), Leipzig. Köln, Frankfurt a.M. und Marburg. Alle diese Lehrstühle 
sind jetzt verwaist und nicht wieder besetzt worden mit Ausnahme des Ordinariats in Marburg 
Nur an den Universitäten Mainz und Hamburg ist ein planmäßiges Extraordinariat für Rönt 


genologie in den Lehrkörper eingefügt worden. 


Der Unterricht auf dem Gebiete der Röntgenologie und Strahlenheilkunde wird heute an 
den deutschen Hochschulen fast ausschließlich im Rahmen der klinischen Vorlesungen erteilt 
oder durch Assistenten der Kliniken. Die Erfahrung hat aber gelehrt, daß dieser Unterricht nicht 
ausreicht. Es gibt in Deutschland keinen auf dem Gebiete der Röntgenologie führenden Arzt 
der nicht die Anschauung vertritt, daß die Vorbildung, die Ausbildung und die Fortbildung der 
Ärzte mit den Fortschritten der Wissenschaft nicht Schritt gehalten haben. So erklärt sich vor 
nehmlich der Umstand, daß die Kenntnisse des praktischen Arztes auf dem Gebiete der Röntgen 
kunde außerordentlich mangelhaft sind und daß es ungemein schwierig ist. Röntzenfachärzte 


in genügender Anzahl heranzubilden. 


Um die Sorge, welche uns bezüglich der Entwicklung der Röntrenologie in Deutschland 


bewegt, zu begründen, gestatten wir uns, einen Vergleich mit den Hochschulen des benachbarten 


Auslandes heranzuziehen. 
An sämtlichen Universitäten der Schweiz (Basel, Bern, Zürich, Genf und Lausanne) bestehen 
seit dem Jahre 1937 Lehrstühle für Röntgenologie und Strahlenheilkunde, die durch Ordinarien 
oder beamtete Extraordinarien besetzt sind. Die Inhaber dieser Lehrstühle haben an allen diesen 
Universitäten Sitz und Stimme innerhalb der Fakultät und sind den Klinikern völlig gleich- 
gestellt. 

Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse in Schweden: An der Universität Stockholm sind nicht 
weniger als 4 Lehrstühle für medizinische Strahlenheilkunde vorhanden, und zwar für klinische 
Röntgendiagnostik, für Strahlentherapie, für gynäkologische Strahlentherapie (Abteilung am 
Radium-Hemmet) und für Strahlenphysik (Abteilung für Biophysik am Radium-Hemmet). 
An den Universitäten Lund und Upsala gibt es je ein Ordinariat für Röntgenologie. 


An den zwei Universitäten Dänemarks, Kopenhagen und Aarhuis, ist je ein Professor für 


Radiologie vorhanden, und zwar ein Ordinariat. 
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In Österreich ist an der Universität Graz ein Zentral-Röntgen- und Radiuminstitut mit einer 
Bettenabteilung, einer Abteilung für ambulatorische Röntgendiagnostik und einem Hörsaal fi 
250 Hörer vorgesehen. Der Chef ist als wirklicher außerordentlicher Professor für Röntgenolori: 
Mitglied des Professorenkollegiums. In Wien hat der Vorstand des Zentral-Röntgen-Institutes 
im Allgemeinen Krankenhaus die Stellung eines wirklichen außerordentlichen Professors mit 
dem Lehrauftrag für klinische Röntgenologie. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse in den anderen Kulturstaaten. Wir dürfen noch erwähnen 
daß selbst in Venezuela an allen 3 Universitäten ein Ordinariat für Röntzenologrie vorhanden 
ist, und daß auch Staaten wie Ägypten und Syrien nicht dahinter zurückstehen. 

Wir deutschen Röntgenologen möchten daher dem Wunsthe Ausdruck verleihen. daß auch 
in Deutschland der Einbau der Röntgenologie und Strahlenheilkunde als selbständiges Fach in 
den klinischen Unterricht der Medizinischen Fakultäten und Akademien erfolet. und zwar als 
Ordinariat oder beamtetes Extraordinariat. 

Das höchste wissenschaftliche Niveau ist für den Arzt. dem das Volkswohl in weiten Grenzen 
anvertraut ist, gerade gut genug. Wir sind überzeugt, daß Verbesserungen des Unterrichtes auf 
dem Gebiete der Röntgenologie und Strahlenheilkunde dazu beitragen, dem ärztlichen Stanıd 


dasjenige Rüstzeug zu geben, das ihn zur höchsten Leistung befähigen muß. 


Prof.Dr.R.JANKER, Bonn, 1.Vorsitzender; Prof. Dr.G.SCHULTE, Recklinghausen, Stellv. Vorsitzender 


Prof. Dr. H.HOLTHUSEN, Hamburg: Prof.Dr. HANS MEYER, Marburg a. d.L. 


Aus dem Röntgen-Institut bei der Chir. Univ.-Klinik München 
(Vorstand: Prof. Dr. A. Kohler) 


Erfahrungen bei der Diagnostik des Lungenkrebses 
Von H. Anacker 
Mit 18 Abbildungen 


Die Zunahme der chirurgischen Behandlung der Lungengeschwülste in den USA., in deı 
Schweiz, in Schweden und nunmehr auch in Deutschland hat es mit sich gebracht. daß man der 
Verfeinerung der Diagnose dieses so häufig gewordenen Krebses in zunehmendem Maße seine 
Aufmerksamkeit widmet. Als erstrebenswertes Ziel wird heute mehr denn je die Frühdiagnose 
gefordert. 

Im folgenden seien die Erfahrungen mitgeteilt, die wir bei der Bearbeitung von 201 Fällen. 
bei denen die Frage eines malignen Lungentumors zur Diskussion stand, sammeln konnten. Die 
Fälle stammen zum größten Teil aus der Chir. Univ.-Klinik München (Prof. Dr. E.K. Frey). 
Bei 163 Fällen wurde ein Lungenkrebs festgestellt. Die Bestätigung der Diagnose wurde 80 mal 
durch die histologische Untersuchung, 25mal durch Operation ausschließlich, Imal durch Zyto- 
logie und 59mal durch den klinisch-röntgenologischen Befund und den Verlauf erbracht. Bei 
26 Fällen wurde ein maligner Lungenprozeß ausgeschlossen, bei 12 konnte die Diagnose nicht 
eindeutig gestellt werden. Den Röntgenbefunden liegt eine Erfahrung von 171 eigenen Broncho- 
graphien zugrunde. Durch die Möglichkeit, die Ergebnisse der verschiedenen Untersuchungen 
mit den bioptischen und histologischen Befunden zu vergleichen, hat die diagnostische Tätigkeit, 
eine wertvolle Lenkung, sei es durch Bestätigung oder Korrektur, erfahren. 
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u Erfahrungen bei der Diagnostik des Lungenkrebses > 
Unsere 163 Fälle setzen sich aus 144 ( SS’ ,) Männern und 19 ( 12”) Frauen zusammen. 


Brever 85°, zu 15°.) Das bedeutet, daß das männliche Geschlecht etwa 7 mal so häufig wie das 
veibliche betroffen ist. Die Mehrzahl der Patienten (72) stand im Alter zwischen 50 und 59 Jahren. 
lann folgt die Altersstufe von 40 bis 49 Jahren mit 57 Fällen (Abb. 1). 37 mal war der linke Ober- 
ıppen bzw. dessen Bronchus, 25mal der linke Hauptbronchus und 21 mal der linke Unterlappen 
bzw. sein Bronchus betroffen. Auf der rechten Seite entfallen auf 


den Oberlappen und seinen Bronchus 43 Fälle — dabei allein 12 peri Fe - 
phere Ca. und I Sarkom —, aufdenÜUnter- 
% lappen und seinen Bronchus 27, auf den / os ||’ \ 
a Hauptbronchus 10 und auf den Mittel- / Z \ 
lappen und seinen Bronchus 12 Fälle bei | 
. r 4 | Il Sarkom (Abb. 2). Die linke Lunge war | 4, ag | 
. also genau so häufig befallen wie die oO \ 
rechte (81:82). Rechts trat aber der 121 \ 4 
b | 1 phere Krebs etwa doppelt so oft auf wie ’© | 07 | 
links (27:14). Es hat sich gezeigt, daß die u - 
— Lieblingslokalisation und der Ursprungs- lonfrales 
Sl 39 60-59 70-79 herıphere 7:27 
Lebensiahre ort des zentralen Krebses die leilungs- 
stelle des Hauptbron« hus (H. Br.) in 
Ober- (O.Br.) und Unterlappenbronchus 
(U. Br.) ist. 
Der Gang der Untersuchung 
Im Laufe der Jahre hat sich an unserem Institut eine gewisse 4 
Systematik des Untersuchungsganges entwickelt, die sich be 2 
währt hat: 
l. Erhebung der Anamnese 3 
2. Erhebung des klinischen Befundes “4 IA | 
3. Röntgenaufnahmen, sagittalund frontal 
t. Thoraxdurchleuchtung S 
5. Bronchographie 20 R 
6. Bronchoskopie mit Probeexzision. 
Zusätzliche Untersuchungen: Tomographie, Pneumothorax Ri 
Kontroll-Röntgenbilder. 
»b.3. Verteilung der 
l. In der Anamnese fehlt der Husten selten; in unserem Ma an u Sn 


terial war er in 70°, (Abb. 3) vorhanden (bei Gibbon 95 Der 

subjektive Beginn der Erkrankung mit einer fieberhaften ..Erkältung‘‘, einer Bronchitis, einer 
Grippe oder einer Pneumonie ist auffallend häufig. Er beträgt bei uns 23°,. Hört man von 
weiteren Fieberschüben mit Sputum, so ist dies für ein Bronchial-Ca. ebenso verdächtig, wie 
für einen Lungenabszeß oder Bronchiektasen. Erst recht gilt dies von der Hämoptoe, die beim 
Bronchial-Ca. in 41°, der Fälle vorhanden ist. also ein recht beachtlicher Prozentsatz. Eine 
(Gewichtsabnahme ist fast, immer festzustellen. 

2. Vom klinischen Befund interessiert im wesentlichen neben der Reduktion des Kräfte- 
zustandes die Anämie, die sich zumeist in mäßigen Grenzen hält, und der Hb.-Wert. 

3. Das Röntgenbild ergibt beim Vorhandensein eines Ca. praktisch immer einen positiven 
Befund. Nur in ganz seltenen Fällen bleibt einmal ein linksseitiger Lungentumor verborgen. 
Auf dem Sagittalbild ist man gewohnt, die besenreiser- oder fingerartige Aufspaltung des frag- 
lichen hilusnahen Schattens als Charakteristikum für das zentrale Lungen-Ca. anzusehen. Wir 
haben die Beobachtung gemacht, daß die Mehrzahl unserer Fälle diesen Befund nicht zeigt. 
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Abb. 4 und 5. Sagittales und frontales Übersichtsbild: Atelektase des linken Unt: rlappens. Geringe Mediastina 
verlagerung nach links. Mäßiger Zwerchfellhocehstand links. Histologrisch: Plattenepithel-Ua. 


Vielmehr herrseht ein Formenreichtum 
vor, der wegen seiner Uneigentümlichkeit 
zu weiteren Untersuchungen zwingt 
Neben dem Saeittalbild fertiren wiı 
erundsätzlich auch ein frontales Bild 
an. Es ist erstaunlich zu beobachten. wii 


wenige selbst eroße Krankenhäuser und 


Kliniken von dieser so bequemen Orien 
Abb. 6 tierungsmörglichkeit Gebrauch machen 
Teilparese der rechten Zwerchfellkuppe. Die mediale Hälfte Oft sind bereits zahlreiche Verlaufsbilder 
steht hoch und macht die Atemexkursionen nicht mit. Bei und sogar Tomogramme vorhanden, abeı 
der Probethoraeotomie stellte sich ein inoperables Ca. dar. ein Seitenbild fehlt. Dieses Seitenbild 

orientiert mit einem Blick über dis 
Lokalisation, gibt weiteren Aufschluß über die Ausdehnung des Prozesses und erlaubt oft ein 
gewisse Differenzierung. Hält sich z. B. eine homogene Verschattung in beiden Ebenen an dis 
Grenzen eines Lungenlappens oder zeigt sie eine für einen geschrumpften Lappen typische Form 
und Lokalisation (Esser), so rückt der Verdacht auf eine Lappenatelektase und damit ein 
Bronchusstenose oder -obstruktion, dessen häufigste Ursache ja das Bronchial-Ca. ist. in den 
Vordergrund (Abb. 4 u. 5). 

4. Die Thoraxdurchleuchtung kontrolliert diese morphologischen Veränderungen und 
schränkt die glifferentialdiagnostischen Möglichkeiten durch Beobachtung beim Drehen, im 
Liegen und bei Vorwärts- und Rückwärtsneigung des Patienten ein. Das Wichtigste ist aber die 
Prüfung des funktionellen Verhaltens von Zwerchfell und Mediastinum. Das Hitzenberger 
sche Phänomen, meist als Ansaugung des Mediastinums in die erkrankte Thoraxseite beim 
Aufschnupfen, verstärkt den Verdacht auf eine Bronchialstenose ganz wesentlich. Wir haben 
gefunden, daß es meistens die mittelgroßen Tumoren sind, die das Mediastinalwandern zeigen. 
während bei den frühen Fällen die Verlegung des Bronchiallumens noch inkomplett ist und so 
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ler Druckausgleich noch durch die Lungenentfaltunx erfolet. Das Zwerchfell s« hleppt in solchen 
Fällen nach. Bei den großen Tumoren wiederum fehlt deswegen oft der positive Hitzenberger 
weil die meist begleitenden entzündlichen und infiltrativen Erscheinungen so umfangreich 
ind, daß sie das Mediastinum fixiert haben. 

Von gleicher Bedeutung ist die Feststellung der abnormen Zwerchfellbewerung. Wir alauben 
daß es neben der totalen Parese, die sich in Hochstand und paradoxer Bewegung äußert, auch 
eine Teilparese gibt. Bei einzelnen Patienten ließ sich beobachten, wie sich nur ein Teil der 
jeweiligen Zwerchfellhälfte pathologisch verhielt, u. z. kann der laterale wie der mediale oder der 
ventrale Teil für sich von der Parese betroffen sein. Von diesen Zuständen zu trennen sind natür 
lich Bewegungsausfälle durch Adhäsionen. Bei dem Pat. M. blieb beispielsweise der mediale 
Teil der rechten Zwerchfellkuppe bei Inspiration auf gleicher Höhe wie in Expiration, während 
der laterale Teil in normaler Weise tiefer trat (Abb. 6). Als Erklärung könnte eine teilweise 
Laesion des N. phrenicus gelten, dessen geschädigte Fasern dann in den betreffenden Segmenten 
des Erfolgsorgans ausfallen. 

5. Eine hervorragende Bedeutung für die Feststellung der Bronchusstenose hat heute die 
Bronchographie erlangt. Wir führen sie in jedem Tumorverdachtsfall durch. der nieht eine unb« 
dingte Kontraindikation aufweist. Als solche gelten starke, frische Hämoptysen und die florid: 
Tbe. Bei der indurativen Tbe. scheint man vroßzürirer geworden zu sein: Brunner hat auf dem 
Bayerischen Chirurgenkongreß 1949 ein Bronchogramm mit einer Bronchusstenose bei eineı 
indurativen Tbe. gezeigt. Bei mittelgradigem Asthma und Herzinsuffizienz haben wir dieBroncho 
sraphie durchgeführt, ohne einen Zwischenfall zu erleben. Viel schwieriger und sicherlich wegen 
der Schockwirkung auch nicht ungefährlich ist die Bronchorı ıphie bei aufgeregten und ängst 
lichen Patienten, bei Jugendlichen und bei Intellektuellen. Der sichere. unbedinst beruhirende 
Einfluß des Untersuchenden während der Anästhesierung und Sondeneinführung erleichtert 
die Arbeit ungemein und schützt vor einem Mißlingen. Die Bronchographie sollte stets hinteı 
dem Durchleuchtungsschirm ausgeführt werden. da nur so eine exakte Beobachtung sewährleistet 
ist. Ebenso unerläßlich wie bei den Übersichtsaufnahmen die Frontalebene ist. so wünschenswert 
ist bei der Bronchographie ein Bild in der 2. Ebene oder entsprechende Schrägaufnahmen. Sis 
orientieren anschaulich über Lokalisation und Ausdehnung des Prozesses. was zumal für die 
Frage der Lob- oder Pneumektomie von Bedeutung ist. Im allgemeinen wenden wir die Methode 
mit transglottisch eingeführter Sonde, die wir den Patienten unter tiefer In- und Exspiration 
sich selbst einführen lassen, an. Bei genügender Anaesthesierung mit | Pantokain durch 
Spray, der weniger als Stieltupfer den Patienten belästigt, gelingt dies meist leicht und der Unter- 
suchende braucht nur selten selbst nachzuhelfen. Die Metraskatheter. die uns seit einiger Zeit 
zur Verfügung stehen, muß man selbst dirigieren. Mit der Sonde läßt sich das möglichst wasser 
lösliche Kontrastmittel leichter als bei der sondenlos« Methode (Bü« ki r) ım (dem momentan 
vewünschten Quantum an die gewünschte Stelle dirigieren. Ferner kann man in günstig gelagerten 
Fällen, bei Prozessen im Haupt- und Unterlappenbronchus, eine Arretierung oder ein Verhaken 
der Sondenspitze an der höckrigen Oberfläche des Tumors oder in der Tumorstenose beobachten 
Der Bückerschen Methode bedienen wir uns gern bei bronchiektatischen Kindern. So verläßlich 
die Bronchographie beim Lungen-Ca. ist, so unergiebig ist sie beim peripheren Sitz der Er- 
krankung, zumal hier die Deutung der Bilder nicht so einfach ist. Die diagnostische Ausbeute der 
Bronchographie ist der anderer Untersuchungsarten, der Bronchoskopie und der Tomographie 
in folgender Reihenfolge überlegen. Das Verhältnis lautet nach unserem Material 82", (Broncho 


( 


graphie):51 (Bronchoskopie):25°,, (Tomographie). Berücksichtigt man, daß das peripher: 
Lungen-Ca. etwa 16— 18”, aller Lungengeschwülste ausmacht. so kommt man auf eine Prozent 
zahl von nahezu 100 für die sichere Verwertbarkeit bronchographischer Befunde beim zentralen 
Lungen-Ca. Die amerikanischen Autoren raten in jedem Falle, außer beim peripheren Lungen-Ca 
zur Bronchoskopie. Diese gibt ihnen aber auch nur Erfolgsziffern (positive Befunde) in 37,9 


(Ochsner), 44°, (Gibbon etc.) und 58°, (Farber ete.), während Ochsner und De Bacev in 
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6 H. Anackeı 
% 
”- 81°, auf Grund sämtlicher — also einschl. Bronchographi: 
und Tomographie — Röntgenuntersuchungen die richtig: 
= 
Diagnose stellen konnten (Abb. 7) 
70: 6. Die Bronchoskopie kann einen Prozeß in der Trachea 
, en im H. Br., im U. Br. und im M. Br. feststellen. Sie versagt bei 
‘ N tiefer liegenden Oberlappenbronchialprozessen und stößt auf 
30 N manchmal unüberwindliche Schwierirkeiten bei stärker dem 
1 
zu untersuchenden Bronchus gegenüber konvex gerichteter 
Tracheaverziehung. Um diese Grenzen der Bronchoskopii 
30 N möglichst herauszuschieben. geht man in den U. S. A. an 
20 technische Verfeinerung des Instrumentariums. Der Vorzuso 
4 . . . . 
der Bronchoskopie beruht auf der Möglichkeit, einen im 
707 übersichtlichen Bereich gelerenen Prozeß frühzeitir erfassen 
und evtl. gleich eine Probeexzision anschließen zu können 
\ Vomographıe Alle unsere Patienten. bei denen keine Kontraindikation 


besteht, werden bronchoskopiert, bei schwierigen Fällen vom 
H.N.O.-Spezialisten. Die gleichzeitige Sekretabsaugung un(d 


WAsunsicher wm -fa/sch 
Abh. 7 


a a Untersuchung nach Papanicolacu, wie sie in Amerika im 


nen Untersuchungsarten in Prozent. großen Stilüblich ist (Herbut 800 Untersuchungen bis 1948) 
Die Bronchographie liefert neben der führen wir noch nicht durch, da uns kein erfahrener Zytologe 
Cytologie (nach Herbut) die meisten zur Seite steht. Eine bedauerliche Lücke, die zu schließen 
nehmen bei den erstaunlichen Resultaten erstrebenswert ist. 

Die Arteriographie der Pulmonalis (Löffler, Neuhof, Sußmann und Nabatoff) bringt 
nach ihrem heutigen Stand keinen wesentlichen Fortschritt in der Diagnose des Lungen-Ca 
Vielleicht ist etwas beim peripheren Krebs zu erwarten. Unsere Erfahrungen mit dieser Methode 
beschränken sich noch auf zu wenige Fälle, um Abschließendes sagen zu können. 

Die Tomographie ist heute bei der Lungentumor-Diagnostik gegenüber Bronchographie und 
Bronchoskopie in dem oben angegebenen Verhältnis in den Hintergrund gerückt. Einmal ist sie 
nicht in jedem Falle in der Lage, eine Bronchostenose nachzuweisen, ein ander Mal wirkt der 
Nachweis einer solchen Verengerung auf einem Tomogramm weniger überzeugend als auf einem 
Bronchogramm. In einem Fall verleiteten uns Kontroll-Tomogramme, die eine rasche Größen- 
zunahme der Hilusdrüsen zeigten, zu der falschen Annahme eines Bronchial-Ca. Wir betrachten 
die Tomographie bei der Diagnostik des Bronchial-Ca. heute nur mehr als zusätzliche Unter- 
suchung. Das gleiche gilt für den diagnostischen Pneumothorax oder das Pneumoperitoneum. 
Sie sind imstande, bei peripheren bzw. randständigen, tumorverdächtigen Schatten zu ent- 
scheiden, ob der Prozeß der Brustwand, dem Zwerchfell und Abdomen oder der Lunge angehört 
(Abb. 8). 

Sind frühere Bilder vorhanden, so bieten sie natürlich eine willkommene Möglichkeit, die 
Größe des Prozesses zu vergleichen und evtl. eine Ausbreitung zu konstatieren. Nicht selten wird 
man sich auch von dem schubweisen Verlauf der entzündlichen Infiltration distal des zentralen 
Bronchial-Ca., die mit entsprechenden Fieberattacken einhergeht, überzeugen können. Ist 
man gezwungen, einen Fall bis zur Klärung der Diagnose einige Zeit zu beobachten, so wird 
man von dem Kontroll-Röntgenbild Gebrauch machen, das bisweilen bereits nach einem Inter- 
vall von 14 Tagen wertvolle hinweisende Unterschiede aufweisen kann. 


Dertypische Fall 
Bevor auf die Erfahrungen bei den differentialdiagnostisch schwierigen Fällen eingegangen 
wird, sei zunächst einmal der typische, unkomplizierte Fall (als Beispiel Patient S. N.) skizzenhaft 


dargelegt. 
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1 Erfahrungen bei der Diagnostik des Lungenkrehses 


Abh. 8 \hbh. 9 
Pneumoperitoneum. Die Luft unter dem rechten Unregelmäßiger Bronchialverschluß des linken U. Bı 
Zwerehfell hat einen fraglichen Schatten, vom Leber- am Abgang H. Br. und EKinenzung s Lingula 
schatten getrennt und ıhn so in den Thoraxraum be- astes, Hist isch: Plattenepithel-t 


stimmt. Lungenmetastase bei Hypernephrom 


l. Anamnese: Husten seit 10 Monaten, wenig Sputum. manchmal blutig tingiert. Gewichts 
abnahme. 

2.Klinischer Befund: Reduzierter K. Z. Erv. 4.2 Mill. 

3. Röntgenübersichtsbilder: Sagittal und frontal (Abb. 4 u. 5): Homogene „‚glasige" 


Verschattung des linken Unterfeldes, einem geschrumpften Unterlappen entsprechend. 
Zwerchfellhochstand links. Mediastinalverlagerung nach links 

4. Thoraxdurchleucehtung: Zwerchfellparese links mit paradoxer Bewegung. Mediastinal- 
wandern nach links beim Schnupfversuch. 


5. Bronchographie: (Abb. 9): Unregelmäßiger Bronchialverschluß des linken U. Br. am 
Absang vom H. Br. und Einengung des Lingulaastes. 
6. 


- 


Bronchoskopie: Rötliche, leicht blutende Gewebsverdiekung an der Teilungsstelle 
des linken H. Br. mit Einengung des Lumens des U. Br. 

Probeexzision: Plattenepithel-Ca. 

Diasenose: Bronchial-Ca. an der Teilungsstelle des linken H. Br. mit Verschluß des 
U. Br. und Stenose des Lingulastes. 

In diesem typischen Bild bietet sich das Bronchial-Ca. nur in relativ seltenen Fällen dar. 


Differentialdiaenose 
gegenüber unspezifischen und tbe. Entzündungen und Bronchiektasen 
Von allen Erkrankungen. die beim Bronchial-Ca. zu differential-diagnostischen Über- 
legungen Anlaß geben, ist die chronische unspezifische Entzündung die häufigste. In unserem 
Beobachtungsgut wurde sie 40 mal 25°, differentialdiagnostisch in Erwägung gezogen. Von 
diesen 40 Fällen, bei denen anfänglich oder manchmal auch später noch an eine entzündliche 
Erkrankung gedacht worden war, wurden 23 histologisch als Ca. sichergestellt. Wir schlossen 
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Abh. 10 


Unregelmäßige Bronchialstenose bei bakt. gesicherter 
Tbe. Keine Unterscheidung gegenüber einer karzino- 


matösen Bronchialstenose. 


Abb. 11 


Unregelmäßig konturierte Bronchialstenose am linken U, Br. bei Bronchi- 
ektasen. Kompletter Verschluß des medialen Astes. 


H. Anacker 


74, 


daraus, daß — wenn auch jeder einzelne Fall füı 
sich untersucht werden muß — bei der kritisch 
ausgewählten Gegenüberstellung Entzündung 
Carzinom das Ca. das Übergewicht erhält und 
umgekehrt, daß bei jeder chronischen, rezi- 
divierenden, vielleicht sogar abszedierenden 
Entzündung im Krebsalter an das Bronchial-Ca. 
gedacht werden muß. 

Die differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten und Verwechslungsmöglichkeiten zwi 
schen Bronchial-Ca. und chronischer abszedie- 
render Pneumonie erklären sich aus folgenden 
bekannten Tatsachen: Distal der Broncho- 
stenose, die durch das Ca. bewirkt wird, wird 
das Bronchialsekret retiniert. Es kommt zur 
Infektion dieses Materials und Pneumonien 
(Retentionspneumonie) mit meist kleineren Ab- 
szessen in Ein- oder Vielzahl sind die Folge. Dies: 
machen verständlicherweise die gleichen klini 
schen und röntgenologischen Erscheinungen 
wie Pneumonien und Abszesse aus anderen 
Ursachen. Dabei weist aber das schubweise. 
rezidivierende Aufflammen der entzündlichen 
Erscheinungen auf eine Bronchostenose, ist 
daher immer für ein Lungen-ÜCa. verdächtig. Ein 
töntgenbild mit Einschmelzungen undkleineren 
Sekretspiegeln, mit Induration und mit Media 
stinal- und Zwerchfellverziehung kann also 
auch ein Ca. anzeigen. Die Durchleuchtung 
soleher Entzündung-ÜCa.-frag 
lichen Fälle vermag dann 
mitunter einen gewissen Aus 
schlag in dieser oder jeneı 
Richtung zu geben. Ein Media 
stinalwandern kann als Aus 
druck einer Bronchialstenos: 
zwar ebensogut auch bei einer 
primären Entzündung, einer 
stenosierenden Bronchitis, 
vorkommen, ist aber doch 
relativ selten. Eine Zwerch- 
fellparese mit paradoxer Be 
wegung ist ebenso meistens 
Ausdruck einer Infiltration 
eines malignen Prozesses in 
den Phrenicus. Eine klare Ent- 
scheidung bringt sodann in 
den meisten Fällen die Bron- 
chographie. Entweder ist 
überhaupt keine Bronchoste- 
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füı nose bei einer entzündlichen Erkrankung fest- 

sch zustellen oder aber sie ist glattrandig konisch. 
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Ähnliches Bild wie Abb, 11. Auch hier Stenosierung Glattrandig begrenzter Füllungsdefekt an der Teilungs 

des medialen U, Br. Astes, der ın eine Sekrethöhl: stelle des linken Hauptbroncehus, O.u. U. Br. Hist 
en endet. Histologisch: Ca. solidum. logischer Befund des bronchoskopisch gzewonneı 
ist Materials: Kein Anhalt für Ca 

in Bei der Tuberkulose kommen solche konischen Bronchusengen häufiger vor. Bisweilen sind 
en sie sogar unregelmäßig konturiert (Abb. 10), so daß rein morphologisch ihre Unterscheidung 
1a gegenüber der Ca.-Stenose schwierig sein kann. Meist aber ist neben der Stenosierung auch ein 
Iso Deviation vorhanden, die beim Ca. doch seltener ist 

N; Beim Bronchiektatiker kann ein fester Sekr: tpfropf einen organischen Bronchusverschluß 
IE vortäuschen. (Abb. I1 u. 12.) Verwendet man dagegen ein wasserlösliches Kontrastmittel. so 
mm durchdringt dieses nach einiger Zeit das Sekret. und es stellt sieh dann auch der verstopft 
18 Bronchus dar. 

Gutartige Bronchialadenome 

ja Bei den zgutartigen Bronchialadenomen ist die differentialdiag@nostische Unterscheidung 
IS gegenüber den bösartigen Tumoren vom klinischen Standpunkt aus nicht von der überragenden 
St Wichtigkeit wie bei anderen Tumoren, da die Folgen des Tumors. die Bronchialstenose oder deı 
er -verschluß, die gleichen sind wie beim Ca., nämlich rezidivierende Pneumonien. Lungenahszesse 
er mit Gefahr der Hirnmetastasierung oder schließlich die \mvloidose. Hinzu kommt die Bereit 
IS, schaft des endoskopisch abgetragenen Tumors, zu rezidivieren oder maligen zu degenerieren. Die 
ch Anamnese unterscheidet sich kaum von der des Lungen-Ca. Auch die entzündlichen Erschei 
h- nungen kommen, wie erwähnt, vor, da ja auch der gutartige Bronchustumor eine Bronchostenos 
e oder einen Verschluß hervorruft. Auf dem Bronchogramm hinterläßt er einen rundlichen Fül 
NS lungsdefekt, aus dessen Glattrandigrkeit man einen gewissen Rückschluß auf seine Benienität 
m ziehen kann (Abb. 13). Die sichere Different ialdiaenose erfolgt meist durch die Spiegelung und 
in die histologische Untersuchung des dabei durch Probeexzision gewonnenen Materials. 

t- 

in Das periphere Lungen-Ca. und seine Differentialdiagnose 

N- Seit einer Arbeit von Pohl grenzt man vom zentralen Lungen-Ca. das „periphere Lungen 
st Ca. entsprechend seinem unterschiedlichen Erscheinungsbild und seinem andersartigen Verlauf 


ab. Nach Brunner ist es keineswegs so selten, wie gemeinhin angenommen wird. Er fand es 
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Abh. Abh. 15 


Isolierter Rundtumor im rechten Lungenunterge- Diffuses Parenchym-Ca. im linken Unterlappen. Histo- 
schoß. Histologisch: Plattenepithel-Ca. logisch: Adeno-Üa. 
bei 21 Lungencarzinomen 9mal 43°,. während Pohl 16°, angibt. Wir konnten insgesamt 


41 Fälle 25°, beobachten. davon waren 15 sogenannte isolierte Rundtumoren (Abb. 14) und 
26 diffuse Parencehym-Carzinome (Abb. 15). Bei 6 Fällen handelte es sich um typische Lungen- 
spitzentumoren (Pancoast), mit Arrosion der oberen Rippen und Plexusneuralgie, aber ohn« 
Hornerschen Symptomenkomplex. Der eine von ihnen mit Einschmelzungshöhle und Drainage 
broncehus (Abb. 16). Das Krankheitsbild des Pancoast-Tumor ist so charakteristisch, daß kaum 
jemals eine Verwechslung möglich ist. Schwieriger dagegen ist schon die Diagnose eines Pro 
zesses, der sich diffus in der Lungenperipherie ausbreitet und ebenfalls zur Rippendestruktion 
führt: Die Unterscheidung von einem Pleuraendotheliom (Abb. 17) ist oft durch klinische und 
röntgenologische Untersuchungsmethoden nicht möglich. Die Bronchoskopie versagt. wie bei allen 
peripheren Lungenprozessen. Die Bronchographie ist im Lungenmantel schwierig zu deuten 
Gerade im Oberlappen erreicht das Kontrastmittel nur selten die Peripherie (Stutz). Die Tomo 
graphie kann allenfalls feststellen, ob die Veränderung mehr in der Lunge oder in der Brustwand 
ausgedehnt ist. Aber auch das ist kein sicheres Kriterium für den primären Ausgangsort. Um so 
mehr, als auch die histologische Einordnung bisweilen nicht ganz einfach zu sein scheint. 

Der isolierte Rundtumor liegt zumeist zwischen Hilus und Lungenmantel. Seine Differen- 
tialdiagnose ist besonders umfangreich. Nach dem Röntgenbild kommen einfach alle isolierten 
Rundschatten der Lunge in Frage: die Dermoidzyste, das Sympathikusneurinom, der Echinokok 
kus, das tuberkulöse Infiltrat, die solitäre Lungenmetastase, die Pneumonie und — da auch das 
periphere Lungen-Ca. gern zentral zerfällt — auch der Lungenabszeß. Und zwar kommt es zu 
einem Zerfall des Tumors wesentlich häufiger, als das einfache Röntgenbild zeigt oder vermuten 
läßt (Pape). Ein Teil der angeführten Erkrankungen läßt sich durch die lange Anamnese und 
den klinischen Befund ausschließen. Bei den Zysten, dem Neurinom sowie bei den selteneren 
gutartigen Lungentumoren, den Fibromen, Chondromen usw., spricht die scharfe Abgrenzbarkeit 
und die Glätte der Konturen auf dem Röntgenbild für die Gutartigkeit des Prozesses. Dagegen 
kann eın frisches tuberkulöses Infiltrat Schwierigkeiten bereiten, da ja leichte Temperaturen 
und erst recht Haemoptysen auch beim Lungen-Ca. vorkommen. Das blutige Sputum und der 
Husten sind übrigens beim peripheren Lungen-Ca. wesentlich seltener als beim zentralen. Man 
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\hbh. 16 \hh. 17 
Lungenspitzentumor rechts Einschmelzungs- Hıstologisch ges ertes Pleura-endothelmr links 
höhle und Drainagehronechus. Histologisch: Platten- basal mit Zerstörung zweier Rippen. Keine Unteı 
epithel-Ca., ne! periptieren Lungen-( A 


ist dann gezwungen einige Zeit zu beobachten. um aus dem Verlauf einen Rücksehluß ziehen zu 
können. Die solitäre Lungenmetastase und das periphere Lungen-Üa. sind schwer voneinander 
zu unterscheiden. Vielleicht sind die Grenzen der Metastase schärfer als die des primären Lungen- 
Carzinoms. Die Bronchographie des peripheren Lungen-Ca. liefert wenig beweisende und auch 
schwierig zu deutende Bilder (Pohl). Das liegt aber sicherlich zum Teil auch daran. daß man 
weren der Seltenheit des ('arzinoms dieser Lokalisation noch nicht über die notwendige Er- 
fahrung verfügt, um allgemein gültige Regeln aufzustellen. Zur Zeit welten noch Abbrüche und 
Verdrängungen der kleineren Bronchialäste im Bereich des Tumorschattens als verdächtige 
Zeichen. Diese Abbrüche sind sicherlich größtenteils dadurch zu erklären. daß infolge des fehlen- 
den Sogs (Stutz) im infiltrierten Lungengebiet das Kontrastmittel nieht weiter vordringt. An 
diesen Stellen ist niemals ein mechanischer Verschluß zu beobachten. Es lassen sieh nämlich die 
sleichen ‚„Pseudoabbrüche‘ auch bei entzündlichen Infiltrationen beobachten. Nie stellen also 
kein charakteristisches Symptom für das periphere Ca. dar. Durch die Verdrängung der Bron- 
chialäste und dadurch, daß es in diesem Bereich zu keiner Kontrastfüllung kommt, entstehen 
Bilder, die eine gewisse Ähnlichkeit mit den Arteriogrammen bei Hirntumoren besitzen, und man 
könnte in Analogie von einem „bronchusfreien Feld“ sprechen 


Frühdiagenose 


Der Standpunkt. den man noch 1942 bezüglich der Frühdiagnose des Bronchial-Ca. an 
nahm, läßt sich heute nicht mehr voll aufrechterhalten. Eine Vagus- und Rekurrenseinscheidung 
dürfte doch wohl nur bei bereits ausgedehnteren Tumoren vorhanden sein. Für Graham, Sam- 
son und Hahnan stellt die Rekurrensparese nicht nur kein Frühsymptom dar, sondern sie ist 
sogar eine Operations-Kontraindikation, bei Oxner und De Bakevy eine Indikationseinschrän- 
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kung. Bronchusstenosen und Atelektasen k: 

nen wohl schon recht frühzeitig auftreten, al. 
wir haben 2 Fälle erlebt, bei denen bronc! 

graphischer und bronchoskopischer Befun. 
ganz gering waren (Abb. 18) und die dann doch 
bei der Operation einen großen Tumor au! 
wiesen. Der Krebs, der von dem Bronchi 

epithel seinen Ausgang nimmt, wächst eben 
gerne in das benachbarte Lungenparench\ 

und breitet sich hier stärker aus als an seine: 

Ursprungsort. Wir können uns daher nicht deı 
Ansicht von Fischer und Günsel anschließen 
und möchten der Bronchographie doch nur sehı 
bedingt den Wert einer Methode zur Frül 

diagnose des Bronchial-Ca. beimessen. Auch 
„funktionelle Bronchographie“ (Stutz), di. 
bronchographische Beobachtung der Bronchus- 
bewegungsvorgänge unter anderem auch beim 
Husten, läßt sich in Übereinstimmung mit deı 
Ansicht des Autors nicht zur Erfassung eines 
frühen Befundes verwerten. Wir fanden lediglie 


eine Einschränkung der Kontraktionsfähigkeit 
Abb. 18 keine völlige Starre, und zwar wiederum beı 
i- Fällen, die nicht mehr als Frühfälle bezeichnet 
Unregelmäßige mediale Kontur des H. Br. Minimaler a 
bronchographischer Befund. Operativ fand sich ein werden können. 
ausgedehnter Tumor, dessen Histologie einem Platten- Es erhebt sich demnach die Frage, ob es 
epithel-Ca. entsprach. überhaupt eine objektive Methode zur früh 
zeitigen Feststellung eines Bronchial-Ca. gibt 
Die Bronchoskopie vermag an erreichbaren Stellen Bedeutendes zu leisten, ihre Versageı 
aber, die im wesentlichen in der Lokalisation des Tumors begründet sind, erreichen doel 
einen so hohen Prozentsatz, daß sie nicht als Allgemeinmethode gelten kann. Es bleibt von 
allen bisher bekannten Methoden die zytologische Untersuchung des bronchoskopisch abgı 
saugten oder durch tiefe Exspektoration gewonnenen Bronchialsekretes. Ist kein Sekret zu 
erhalten, so wird der vermutlich betroffene Bronchus mit 2—5 cem Kochsalzlösung gespült 
und dann wird die abgesaugte Flüssigkeit einer mehrfachen, sehr gründlichen Inspektion 
unterzogen. Nach dieser Methode, die auf Papanicolaou zurückgeht, erreichen Herbut und 
Clerf 89°,, Farber, Benioff und Me. Grath 71°, positive Befunde, also Ziffern, die allen 
anderen Untersuchungsmethoden, für sich genommen, überlegen sind: der Bronchoskopie 
um 20°%,, der Bronchographie um 7°,. Voraussetzung ist allerdings eine große Erfahrung in 
der Deutung der einzelnen Zelle oder leichter eines Zellhaufens. ‚Jedenfalls scheint diese 
Methode die zur Zeit erfolgreichste Untersuchungsart zu sein, die von der Dauer des Bestehens 
der Erkrankung weitgehend unabhängig ist, also eine Frühdiagnose zuläßt. Und es ist sehr zu 
hoffen, daß sie überall dort, wo Lungentumordiagnostik betrieben wird, Anklang und Aus 
breitung findet. 

Das Problem der frühen Erkennung des Bronchial-Ca. liegt nun aber nicht allein in deı 
Frühdiagnose, sondern in der möglichst frühzeitigen Erfassung aller verdächtig Erkrankten. 
Diese Aufgabe fällt dem praktischen Arzt allein zu, so lange man aus berechtigten Gründen von 
einer allgemeinen Krebsaufklärung der Bevölkerung Abstand nehmen will. Der hartnäckige 
Husten ist das erste und in der überwiegenden Mehrzahl (70°,) das sicherste Symptom des 
Bronchial-Ca. Jeder Patient im Krebsalter, der über einen chronischen Husten ohne erkennbare 
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Ursache klagt, sollte unter dem Verdacht eines beginnenden Bronchial-Ca. zum mindesten einer 
Röntgenuntersuchung der Lunge, besser aber noch einer exakten klinischen Gesamtuntersuchung 
zugeführt werden. Dann erst werden sich die einzelnen verfeinerten Untersuchungsmethoden 
für die möglichst frühzeitige Erkennung und die anschließende Behandlung voll auswirken 
können. 
Zusammenfassung 

Erfahrungsbericht aus 163 gesicherten unter 201 suspekten Fällen von Lungen-Ca. 

Im systematischen Untersuchungsgang ist die Bronchographie die wichtigste Stütze. Sie liefert in 82 
sicher verwertbare Befunde. Grundsätzlich wird ein frontales Übersichtsbild angefertigt. 

Differentialdiagnostisch ist das Lungen-Ca. am häufigsten (25 und beim peripheren Sitz am schwierig 
sten gegen einen chronischen, entzündlichen Prozeß abzugrenzen. 

Die bronchographische Auswertung des peripheren Lungen-Ca. bedarf weiterer Erfahrung. 

Eine wirkliche Frühdiagnose ist auf röntgenologischem und bronchosk pischem (außer beim Sitz im 
U, Br.) Wege nicht zu erreichen. Die zytologische Untersuchung des Bronchialsekretes scheint hier mehr zu 
leisten (Herbut 89" ,,). 

Summar\ı 


Out of 201 cases suspected of carcinoma of the lung an analysis of 163 proved cases is given, In the course 
of systematic investigations bronchography is considered of greatest importance, By this method utilizable 
findings are offered in 82 per cent. 

In every case a frontal chest film is essential 

Carcinoma of the lung is mostly (25°) diffieult to delimit from a ehronie inflammatory process especially 


if situated in the periphery. 


Bronchographic evaluation of peripheral careinoma of the lung rı quires further experience 


An actual early diagnosis is not attainable either roentgenologically or by bronchography (unless situated 
in the lower lobe bronchus). Cytologie examination of the bronechial seeretion seems to render better results 
(Herbut 89°). (F. H.) 
Resume 

Rapport d’experiences sur 163 cas certains parmi 201] cas suspeets du eancer du poumon. 

Dans un examen systematique, la bronchographie est V’appui le plus important. Elle donne pour 829, 
des cas des resultats qui peuvent ötre utilises avec certitude. Par prineipe. on realise une vue d’ensemble frontal 

Par le diagnostie differentiel, on peut distinguer le cancer du poumon d’avee un processus chroniqu« 
inflammatoire avec une fröquence tres grande (40° ,), mais aussi avec de tres grandes diffieultes quand il est 
peripherique. 

L’utilisation de la bronchographie du cancer peripherique exige d’ötre plus largement experimentee. 

On ne peut obtenir un vrai diagnostie precoce par la radiologie ou la bronehoscopie dans le cas du cancer 
pulmonaire peripherique a moins qu’il ne se trouve dans le lobe pulmonaire inferieur. 

l’examen cytologique des seeretions bronchiques parait ieci pouvoir rendre de plus grands services. 

(R.G. 
Resumen 

Se relatan las experiencias obtenidas en 163 casos asegurados y 201 sospechosos de carcinoma pulmonar 

En la exploraciön sistemätica, representa la bronquiografia el apoyo principal. En 82°, ofrece hallazgos 
seguramente utilizables. Ya desde un principio se hace un cuadro sinöptico frontal, 

Desde el punto de vista diagnöstico-diferencial, aparece el careinoma pulmonar con la mayor frecueneia 
(25°,), y al estar localizado perifericamente, es el mäs dificil en frente procesos inflamatorios erönicos. 
La valoraciön bronquiogräfica del carcinoma pulmonar necesita mäs experiencia, 
Por via broncoseöpica y röntgenolögica, no se puode lograr un diagnöstico prematuro vordadero. Parece 


ser mas provechosa aqui la exploraeiön eitolögiea de la secreeiön bronquial (Herbut 89°) (F. A.) 
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Aus der Medizinischen Universttätsklinik Erlangen 
(Direktor: Professor Dr. K. Matthes) 


Das transversale Schichtbild des normalen Thorax. 
ein Beitrag zur topographischen Anatomie am lebenden Menschen 


Von Alfred Gebauer 


Mit 25 Abhildungen 


Die Bildstrukturen der Schiehtaufnahmen in der transversalen und vertikalen Ebene 
unterscheiden sich erheblich voneinander. Da die Struktur des vertikalen Schichtbildes der des 
Summationsbildes derselben Projektionsrichtung weitgehend gleicht und nur durch Verwischung 
diagnostisch unwichtiger Objektschatten 
die Details bestimmter Objektschichten 
deutlicher, aber in ihrem Schattenbild 
erundsätzlich gleich oder sehr ähnlich 
wie im entsprechenden Summationsbild 
erscheinen, bietet das Erkennen und 
Deuten der auf der Schichtaufnahm: 
als Schatten oder Aufhellunz abgebild: 
ten Organe oder Hohlraumsysteme keine 
erößeren Schwierigkeiten. Wir können 
uns hierbei auf die aus den Durchleuch- 
tungen und Summationsaufnahmen xe- 
wonnenen Erfahrungen stützen. 

Bei den Schiehtaufnahmen in trans- 
versalen Ebenen haben wir neuartige, bis- 
herungewohnteRöntgenbilder voruns, für 


deren Deutung uns keine Anhaltspunkte 
und Hilfen in Form von Summationsauf- 
Abb. 1. Schichtbild zwischen 1. LWK. und 12. BWK. nahmen gleicher Projektionsrichtung zur 
Verfügung stehen. Wir müssen daherQuer- 


Mehrere Rippen im Querschnitt getroffen. Der rechte Sinus 5 
schnittsbilder anatomischer Atlanten zu 


umgreift als sichelförmige Aufhellung den intensiven Leber- 

schatten. Der linke Sinus umrahmt als bandförmige Aufhellung Hilfe nehmen, um die transversalen 

den birnenförmigen Milzschatten. Zwischen Milz und Leber Schichtaufnahmen lesen und deuten zu 
die Magenluftblase. lernen. 
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Abh. 2. Schichthöhe 11 12. B.W. 


Die Lungensinus sind breiter geworden. Di: 
Zwerchifellschatten bilden mit den zwerchiell 
nahen Herzteilen einen geroßbogige begrenzten 
Schattenkomplex ın Brustkorbmitte.Der Retr: 


kardialraum beginnt sich abzuzeichnen., 


Abb. 3 und 3a. Schiehthöhe 11. B.W. 


(i. Getube, LE. Linken Kammerbogen, 
R.K. Rechter Kammerbogen, Zw. - Zungen- 


förmige Zwerehfellschatten. 


Abb. 4. Schiehthöhe 11. B.W. 


Kreisförmige und ovale Zwerehfellschatten flan- 
kieren den Herzquerschnittschatten. Der Retro- 


kardialraum liegt als Halbschatten zwischen 


dem Wirbelkörper und der dorsalen Herzkontuır 


Abb. 5. Schiehthöh« 10. 11.3, W. 


Die Zwerchfellkuppeln sind beiderseits des Herz- 


schattens als annähernd syvmmetrisel verlegen: 


unscharte, rundliche Schatten abgebildet. Di 
paramedhıastinale Trübung der Lungenfeldeı 
dureh die schräg zum Zentrum tendineum al 


fallenden medialen Zwe hfellteile verursacht. 


zu erkennerl 


\hbb. 3a 


Ahbh. 2 
1 Lungengefäße im Längs- und Querschnitt sind 
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Abb. 6 Abh.6 und 6a. Schichthöhe 9. B. W., Abb. 6a 


G. Gefäße in den Lungenfeldern. Dis 
W.B. Wirbelbögen. W.K. Wirbelkörper. R. tippenquerschnitte. Sk. 


Grenzen der Herzteile sind an flachen Konturkerben zu erkennen 
Skapula. 


Die Darstellung der 3. Dimension 
des menschlichen Körpers durch «las 
transversale Röntgenschichtbild macht 
aber auch die Einführung einiger neuer 
orientierender Bezeichnungen für die 
dargestellten Körperteile notwendig, 
da für transversale Thoraxschichtauf- 
nahmen z.B. die Bezeichnungen Ober- 
Mittel-, Unterfeld nicht angewendet wer- 
den können. 

Die Aufgabe der vorliegenden Arbeit 
soll es nun sein, 1. das transversale 
Schichtbild des normalen Thorax und 
seine bisher beobachteten Variations- 
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Abb. 7, 7a und 7b. Schichthöhe 8. B. W, 


Linker Vorhof. R.V. = Rechter Vorhof. L.K. = Linke Kammer. 


Abb. 7a 


P.V. Pulmonalvenen. L.V. 


R.K. techte Kammer. Oe. — Oesophagus. 
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möglichkeiten in den verschiedenen Höhenabschnitten aufzuzeigen und 2. eine zweckmäßig 
erscheinende Nomenklatur in Vorschlag zu bringen. Eine systematische Darlegung transversaler 
Schichtbilder der normalen Thoraxverhältnisse ist bereits durch Gardella. Rollandi. 
Sanquirico und Vitale, Mitarbeitern von Vallebona, erfolgt. 

Beginnen wir die Schichtuntersuchung des Brustkorbes in Höhe der Lungensinus (etwa 
12. B. W.) und schreiten Zentimeter für Zentimeter zur Lungenspitze hin fort, so kommt nach 
innen von den annähernd im Querschnitt getroffenen Rippen zunächst der kaudale Teil des 
linken Sinus zur Darstellung. Die diehten Schatten der Milz. Leber und der retroperitonealen 
Organe sind gegeneinander nicht abzugrenzen, Magenluftblase oder auch lufthaltige Colon- 
abschnitte heben sich als Aufhellungsbezirk in den homogenen Schatten der Abdominalorgane 
ab. Schon 1 em höher (Abb. 1) sind beide Sinus deutlich zu erkennen. der linke ist breiter als der 
rechte und wird dorsal von der Wirbelsäule medial von dem birnenförmigen Milzschatten und 
ventral durch den linken Herzrand begrenzt. Die schmale Aufhellungssichel des rechten Sinus 
umgreift fast halbkreisförmig den Leberschatten. Zwischen Leber und Milz ist die lufthaltige 
Magenblase gelegen. Die wellige Kontur dieser Aufhellung ist durch quergeschnittene Magen 
falten zu erklären. In den folgenden Schichthöhen (Abb. 2) werden die Sinus zunehmend breiter, 
Leber und Milzschatten kleiner. Ventral vom Wirbelkörper beginnt als unscharfe bandförmige 
Aufhellung das Retrokardialfeld sich abzuheben und weiter ventralwärts trifft der Schnitt den 
diehten Schatten der zwerchfellnahen Herzteile, die bis zur vorderen Brustwand reichen. Nach 
lateral geht der Herzquerschnittschatten in die halbkreisförmigen oder halbovalen Schatten der 
Zwerchfelle bzw. Leber und Milz über. Magenluftblase und Colonhaustren der luftrefüllten 
Flexur erscheinen dabei im linken Zwerchfellschatten als rundliche oder ovale Aufhellunes- 
flächen (Abb. 1, 2 und 4). 

Band-, zungen- oder sichelförmige Schatten, die sich pseudopodienartig von dem nunmehr 
fast runden Herzschatten in die Lungenfelder erstrecken, stellen Schichten der herznahen Zwerch- 
fellkuppeln dar (Abb. 3 und 3a). 

Sind die Zwerchfelle stärker gewölbt und liegen ihre Gipfel nieht in unmittelbarer Nähe 
des Zentrum tendineum, sondern lateraler, dann erscheinen sie im Querschnittbild als 2 runde 
Schatten, die den Herzschatten flankieren (Abb. 4 und 5). Im Lungengewebe sind jetzt bereits 
einzelne kleine Gefäße als zarte Linien zu beobachten. Zarte Trübungen der medialen Lungen- 
teile in diesen Schichthöhen sind Störschatten. verursacht durch die schräg zum Zentrum tendi- 
neum abfallenden Zwerchfelle. Etwa in Höhe des 11.—10. Brustwirbels erhalten wir derartige 
Bilder, wobei jedoch zwischen den Konstitutionstypen und Altersstufen nicht unwesentliche 
Höhendifferenzen des Zwerehfellstandes vorkommen können. 

Alle Schichtaufnahmen, auf denen noch Zwerchfellteile wiedergegeben sind, rechnen wir 
zur Zwerchfellzone, an die kranialwärts die Zwerchfellhiluszone grenzt. Sie wird charak 
terisiert durch die großen hellen Flächen der Lungenfelder, die den Herzschatten zangenförmig 
umgreifen. In zunehmendem Maße tritt Lungenzeichnung hervor. (Abb. 6 und 6a.) Flache 
Kerben an der Kontur des Herzens kennzeichnen die Grenzen zwischen den einzelnen Herzteilen. 
Direkt hinter dem Brustbein liegt der rechte Ventrikel, dessen ventraler Schattenrand mit dem 
des Brustbeines zumeist verschmolzen ist. Bei Jugendlichen ist aber manchmal auch zwischen 
Herzrand und Brustwand ein schmaler Aufhellungsstreifen — offenbar lockeres Bindegewebe und 
Fett — vorhanden. Im Bereich der Herzkammern kann man bei sorgfältiger Beobachtung eine 
doppelte Kontur erkennen. Der innere Herzrand wird hier von einem ihm parallel verlaufenden 
etwa 1—2 mm breiten Schattensaum umgeben. Da die Expositionszeit der transversalen Thorax- 
schichtaufnahmen 2—3 Sekunden beträgt, erfolgen in dieser Zeit mehrere Herzaktionen. Die 
innere Kontur stellt nach unserer Ansicht die systolische, die äußere dagegen die diastolische 
Herzgröße dar (Abb. 7 und 7a). 

Zwischen dorsalem Herzrand und Wirbelkörper hebt sich der Retrokardialraum ab, in dem 
als runde Schatten die Aorta und der Ösophagus häufig zu erkennen sind (Abb. 7 u. 10), letzterer 


Röntgenfortschritte 74, 1 
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Abb, 8 Abb. 8 und 8a. Schichthöhe 8. B.W, Abh. Sa 


G. = Gefäße, L.V. = Linker Vorhof, R.V. = Rechter Vorhof, L.K. = Linke Kammer, R.K. Rechte Kamme:ı 
V.P. = Venae pulmonales, Sk. Skapula. 


Abb. 9. Schichthöhe 7. B. W. 
G.k. = Grenzkerben, Ao, Aorta, B. Bronchien, Hd. 
vergrößerte Hilusdrüsen, Sk. — Skapula. 


kann luftgefüllt sein und sitzt dann als Ringschatten 

dem linken Vorhof auf (Abb. 17). Paarweise neben- 6 
einander angeordnete rundliche Fleckschatten und 
Aufhellungskreise in den paramediastinalen Lungen- 

gebieten sind im Querschnitt getroffene Unterlappen- | u 
gefäße und Bronchien. Die Zwerchfellhiluszone reicht 
etwa vom 10. bis 8. Brustwirbel. Die stärker detaillier- 
ten Schatten dieser Zone gegenüber den großflächigen Abb. 10. Schichthöhe 7. B. W. 
der Zwerchfellzone machen für die Beschreibung der 
einzelnen Bildelemente die Anwendung orientierender pulmon. 

Begriffe nötig, von denen einige (dorsal, ventral, 

peripher, zentral) beim transversalen Schichtbild wie beim vertikalen oder bei der Simultanau! 
nahme sinnvoll sind, während andere (Ober-, Mittel-, Unterfeld) für die transversale Schichtaufnalın 


nicht zutreffen. 


‘ 

x 

4 

N 

€ 

- 

= 

x 

ER SER 

A = 

. 


anau!l 
nahn 


Das transversale Schiehtbild des normalen Thorax 19 


AD. 
Ap. 
Ahh. Schiehthöhe r# B. W, Abh. 12. hie hthöhe B. 
B. = Bronechien im Längs- und Querschnitt. \. Aorta, Ap. Arter. pulmon., B. Bronchus 


\bb, 13 


quersehnitt. 


Wir verwenden für die Beschrei- 
bung der Querschnittschichtbilder die 
lLokalisationsbegriffe entsprechend dem 
aufgezeichneten Schema (Abb. 7b). 

Diese Feldeinteilung hat aber nur 
in den Thoraxgebieten etwa von den 
Zwerchfellkuppeln bis zur Höhe des 
Sternoklavikulargebietes Berechtigung, 
aber in diesen Bereichen eigentlich auch 
nur Bedeutung, weil hier feinere ana- 
tomische Substrate als zarte Schatten 
zur Abbildung kommen und durch eine 
systematische und sorgfältige Bildana- 


Ivse entdeckt und gedeutet werden 


\bh. 13a 


können. 

Die Hiluszone rechnen wir etwa 
vom 8. bis 6. Brustwirbel. Sie birgt be- 
sonders im Mittelfeldraum die meisten 
anatomischen Einzelheiten. Die Ein 
mündung der Lungenvenen kommt an 


\bh. 18 und 13a. Schiehthöhe 7. B.W., 


\.d \orta ddeseendens, A.a. \orta os- 
eondens, A,p \rter. pulm. 
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Abb. 14. Schiehthöhe 5. B.W. 
A.B. Aortenbogen, T. 


lappung. 


Trachea, Über- 


Abb. 15. Schichthöhe 7. B. W. 


St. Sternum, Überlappung. 


der dorsalen Herzkontur in Form symmetris: 
nach ventral konkav gewölbter Bandschatt: n 
(Abb. 7) oder von stumpfen Schattenzapf:n 
(Abb. 8) zum Ausdruck (8. B.W.). Ventral von 
der Einmündung der rechten Lungenvene ist 
durch eine Konturkerbe die Grenze zwischen 
linkem und rechtem Vorhof angedeutet (Sulcus 
interatrialis). Die Grenzkerben zwischen den 
anderen Herzteilen kommen bei den verschie. 
denen Altersstufen, Konstitutionstypen und je 
nach der Entwicklung des epikardialen Fett. 
gewebes unterschiedlich gut zur Ausprägung. 
Am besten sind sie bei Jugendlichen zu sehen 
(Abb. 9). Die Schattenbrücke zwischen Herz 
und vorderer Brustwand, entsprechend dem 
vorderen Mediastinum, ist in dieser Höhe 
schmäler als in der Zwerchfell-Hilus-Zone. 

Im medialen Zwischenfeld sind nun die 
runden Schatten und Aufhellungen durch Pul- 
monalarterien bzw. Bronchien größer und zahl- 
reicher. Teilweise haben sie auch Komma- oder 
flache Hakenform, und zwar, wenn der Verlauf 
der Gefäße oder Bronchien nicht ganz senkrecht 
durch die Transversalschicht, sondern schräg 
erfolest (Abb. 10 und 11). Gefäßquerschnitte von 
Hilusdrüsen im Schichtbild zu trennen, gelingt 
erst dann, wenn die Hilusdrüsen vergrößert und 

möglichst noch incharakteristischerWeisı 
perlschnurartig angeordnet sind (Abb. 9). 
Bei gut entwickeltem Suleus aortieus 
wird die Aorta als 
scharfrandiger Schattenkreis halblinks 
vor der Wirbelsäule deutlich sichtbar 
(Abb. 12). 

In Höhe des 7. bis 6. Brustwirbels 


quergeschnittene 


nimmt der Herzgefäßschatten ab, abeı 
an seinem linken dorsalen Rand erscheint 
als runder oder in 2 Schenkel sich auf- 
teilender Schatten die linke Pulmonal- 
arterie. Rechter und linker Stammbron- 
chus können als symmetrisch gelegene 
runde Aufhellungen an der dorsalen 
Kontur des truncus arteriosus erkannt 
(Abb. 10—13). während sich 
ventral rechter und linker Lungenflügel 


werden 


fast berühren (Abb. 10 und 13), ja sogar überlappen (Abb. 14 und 15). Auf Überlappungen der 
beiden Lungen, die allerdings häufig nur unter pathologischen Verhältnissen, bei verminderter 


Belüftung der einen und Überblähung der anderen Lunge vorkommen. haben da Perin, 


Pigorini und neuerdings Dahm hingewiesen. Im Querschnittschichtbild sind sie aber röntgeno- 


logisch direkt darstellbar. 
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Abb. 16. Schichthöhe 6. B. W. 
A.d. = Aorta descendens, Bi. Bifurkation \ \orta deseendens \.p \rter. pulmon 


A.p. Arter, pulm. Bi. Bifurkation, Orcsophagus luftgefüllt 


In Höhe des 6. Brustwirbels 
liegt die Bifurkation. Sie erscheint 
dorsal vom Gefäßstamm als an- 
nähernd ovale Aufhellung, die 
von einem zarten dorso-ventral 
verlaufenden Strich in eine rechte 
Hälfte geteilt wird 
(Abb. 16), aber auch Semmel- oder 
Brillenform haben kann (Abb. 17). 


und linke 


Die parameldiastinalen Schatten 
der Hilusgefäße und Drüsen sind 
in dieser Schicht wesentlich ge- 


ringer und weniger dicht als bisher. 
dagegen beginnt der Aortenbogen Abb. 18. Schichthöhe 5. B. W 
sich abzuzeichnen und begrenzt AB. Lappengrenze, L.G 
wenig höher als hakenförmiger, 

breiter Bandschatten den runden Tracheaquerschnitt von vorn und links (Abb. 18). In den Lungen- 
feldern fehlt mangels größerer, schattengebender Gefäße Strukturzeichnung. Bei dieser Höhe (im 
allgemeinen 5. B. W.) ist die Spitzenzone erreicht. Sie ist durch die Eintönigkeit der nunmehr an- 
nähernd ovalen Lungenfelder gekennzeichnet, die sich von Zentimeter zu Zentimeter spitzenwärts 
zu kleinen ovalen Aufhellungen zwischen den Schatten der obersten Rıppen und der Wirbelkörper 
verjüngen. Stärker als in den anderen Zonen treten die oberen, fast transversal verlaufenden 
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Rippen als symmetrische Störschatien 
in den Lungenfeldern in Erscheinuns 
(Abb. 19). Vor der Wirbelsäule liegt (li. 
kreisförmige Aufhellung der Trachea. Im 
Schatten des Wirbelkörpers fällt «in 
in frontaler Richtung verlaufender Ast 
hellungsstreifen auf, der dadurch zu 
erklären ist, daß infolge der stärkeren 
Kyphose der oberen Brustwirbelsäul: 
der Wirbelkörper nicht parallel, sondern 
schräg zur Körperlängsachse steht un. 
eine transversale Schicht, die in der 


Höhe der Zwischenwirbelscheibe velert 
ist, 2 Wirbelkörper trifft, und zwar die 
Abb. 19. Schichthöhe 3. B.W. vordere Kante des oberen und die dorsal: 
Die Lungenspitzen erscheinen als strukturlose, ovale Auf- Kante des unteren. Der Aufhellungs 

hellungen. T. Trachea,R.St. Rippenstörschatten. streifen ist die Zwischenwirbelscheihe 


Zusammenfassung 


Die transversalen Schichtbilder des normalen Thorax unterscheiden sich in den Schiehthöhen vom 1. | 
12. Brustwirbel je nach den in der Schicht liegenden Organschatten erheblich voneinander. Wegen der untei 
schiedlichen Bildstruktur der transversalen Schichtaufnahmen in den verschiedenen Schiehthöhen des Brust 
korbes ergibt sich die Einordnung der Schichtbilder in eine Zwerchfell- (1. L. W.-—- 10. B. W.), Zwerehfellhilus 
(10.—8.B. W.), Hilus- (8.—5.B.W.) und Spitzenzone (5.—1.B.W.). Die für jede Zone charakteristis 
transversalen Schichtbilder und die in ihnen wiedergegebenen anatomischen Einzelheiten werden demonstriert 


und besprochen. 


Summar\ 


The transversal body-seetion films of the normal thorax at the level between first and 12th thora 
vertebra show considerable difference according to the shadow of the organs situated within the different 
hights. For this reason the author suggests to classify the transversal body-seetion films according to theiı 
hight as follows: diaphragmatic zone (1st lumbar vertebra 10th thoracie vertebra), diaphragmatic-hilar zon 
(10th—Sth thoracie vertebra), hilar zone (8th—5th thoracie vertebra) and apical zone (äth— Ist thora 
vertebra). The typical and characteristie anatomie details in the body-seetion films of every zone are deserih 


and discussed, (F,N 


Resume 

Les radios tomographiques transversales du thorax normal aux differentes hauteurs comprises entre 
lere et la 12&me vertebre dorsale se distinguent fortement les unes des autres suivante les ombres des organ 
qui se trouvent aux differentes hauteurs. A cause de la structure variable des images tomographiqus a dif! 
rentes hauteurs de la cage thoracique, on classe les images tomographiques de la facon suivante: la zon: 
diaphragme (de la lere vertöbre lombaire ä la 10&me vertöbre dorsale): la zone du hile et du diaphragme ((! 
10&me ä la 8&me vertebre dorsale); la zone du hile (de la 8&me ä la 5&me vertebre dorsale) et la zone des poi 
du poumon (de la 5öme A la lere vertebre dorsale). On expose et discute les tomographies transversales caı 
teristiques de chaque zone et les details anatomiques dont elles rendent compte. (R.G 


Resumen 
Las planigrafias transversales del törax normal se difereneian considerablemente en las laturas de 
planos de la vertebra dorsal I— XII, segün las sombras orgänicas que se hallan en la capa. Debido a la estructuı 
diferencial del euadro de las planigrafias transversales en las diversas alturas de los planos del törax, result 
el örden de las planigrafias en zona pleural (vörtebra lumbal I vertebra dorsal X), zona del hilus pleurä 


(vertebras dorsales X— VIII), zona de hilus (vertebras dorsales VIII—V) y zona apical (vertebras dorsales 


V—I). Se demuestran y consultan las planigrafias transversales caracteristicas para cada zona y las partı 
laridades anatömicas de las mismas. (F.A 


In 
| 
f 
SE 
os: 
; 


rsal 


eibe 


74,13 K. Heckmann: Das Krankheitsbild der Bronchial-Insuffizienz ex 


Schrifttum 

Dahm, M.: Aufgaben, Ergebnisse und Fragen der Röntgenuntersuchung «des Mediastinums. Fortschr. 
Röntgenstr. 72 [1950]: 521. Gardella, G.: La stratigrafia assiale traversa de l’apparato respiratio normale. 
L, Informatore Medico Sez. Clin. Scient. Volume 11. Fasce. 4, Anno 1948, S. 47-56, da Perin: Ann. Ist. 
Forlanini 1937. Pigorini: Quaderni di Radiol. XVI, 1938, 8. 372-383. Rollandi: La stratigrafia assialk 
traversa del diaphragma L’Informatore Medico Sez. Clin. Seient. Volume 11. Fase. 4, Anno 1948, 8. 68— 72. 
Sanquirico, G.: La stratigrafia assiale traversa ne l’apparato cardiovascolare. L’Informatore Medico Nez. 
Clin. Seient. Volume 11. Fase. 4, Anno 1948, S. 80 — 102. Vitale. E.: La stratigrafia assiale traversa del 


mediastino L’Informatore Medico Sez. Clin. Scient. Volume II. Fase. 4. Anno 1048, S. 59-- 67 


Aus dem Röntgeninstitut Doz. Dr. K. Heckmann. München. 


Das Krankheitsbild der Bronchial-Insuffizienz 
Ein Beitrag zum aktiven Verhalten der Lungen bei der Atmung 


Von K. Heekmann 
Mit 21 Abbildungen 


Ich möchte mich in dieser Arbeit mit den Auswirkungen der Anschauungen Rickers und 
Speranskis über die Entstehung vieler Organerkrankungen durch Betriebsstörungen des 
Nervensystems, die in der jüngsten Zeit solche Bedeutung erlangt haben, auf die Lungen- 
pathologie befassen, ich möchte dies jedoch nicht tun, ohne auf etwas hinzuweisen, was ich für 
eine Gefahr dieser neuen Betrachtungsweise halte. Viele Autoren bedienen sich dieser Lehre 
als eines Universalmittels, welches weiteres Nachdenken erspart. Es ist keine Erklärung von 
einer krankhaften Veränderung einfach zu sagen, sie sei ‚„‚nerval’ bedingt. Damit wird gar nichts 
erklärt. Es scheint mir, daß damit das Nervensystem allmählich die Rolle einnimmt, welche früher 
die „Lebenskraft‘‘ oder die Entelechie Drieschs hatte. 

Es gibt aber sicher auf diesem Gebiet bereits eine Reihe wichtiger neuer Erkenntnisse, ich 
erwähne nur die Schilderung der segmentären Pneumonien. Vieles ist jedoch noch im Ent- 
stehen begriffen und reichlich verworren. 

Es wird nun der Zweck der folgenden Ausführungen sein zu versuchen, konkretere Vor- 
stellungen darüber zu entwickeln, in welcher Weise wir uns die Kette seelische Störung — nervöse 
Regulationsstörung — organische Erkrankung hinsichtlich der Lungenpathologie zu denken haben. 

Um etwas Klarheit in dieses noch unübersichtliche und neue Gebiet zu bringen, habe ich 
gewissermaßen als Kristallisationspunkt das Krankheitsbild der Bronchialinsuffizienz auf- 
gestellt und werde mich bemühen, eine Reihe von Vorgängen aus der Lungenpathologie von 
diesem Zentrum aus zu untersuchen. 

Wenn wir den Mechanismus des normalen Atemvorganges etwas näher betrachten, so 
ist dieser eingehend untersucht. Ich erwähne die Untersuchungen von Aschoff, A. Keith und 
Macklin. 

Diese Ergebnisse wurden durch zahlreiche neuere Untersucher mit Hilfe der kymographischen 
Methode bestätigt (Weber, Weltz,. Dahm u.a.). Man kann sie daher wohl als gut fundiert 
bezeichnen. Sie scheinen mir aber in einer Richtung ergänzungsbedürftig. 

Die früheren Autoren sehen nämlich in der Lunge lediglich ein Organ, welches sich passiv 
verhält wie ein Schwamm. Wir wissen aber jetzt, daß auch die Lunge ein lebendes Organ ist 
und die Fähigkeit der Kontraktilität besitzt. Vor allem hat Sturm immer wieder darauf hin- 
gewiesen. 
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Ich habe es mir zur Aufgabe gemacht, in dieser Arbeit die Wechselwirkung der aktiv k 
traktionsfähigen Lunge und des Innenraumes des Thorax zu untersuchen. 

Zunächst haben neuere anatomische Untersuchungen von Baltisberger, Bronkhorst un 
Dijkstra die große Bedeutung der Alveolarmuskulatur gezeigt. Sunder-»„laßmann, Stöl 
jun. und Dijkstra haben die Nervenversorgung dieser Muskulatur untersucht. 

Besonders interessant sind ferner in diesem Zusammenhang physiologische Versuch: 
von Reinhard u.a. 

Wenn wir von der normalen Funktion des Bronchialbaumes ausgehen — und ich v« 
stehe darunter auch dessen feinste Verzweigungen bis in die Alveolen hinein — so ist diese nat\ 
lich klar. Er dient dazu den Alveolen die nötige Atemluft zuzuführen und die verbrauchte Luft 
nach außen abzuleiten. Ein suffizientes Bronchialsystem ist ein solches, welches so viel Luti 
durchläßt, daß die Lungen sich inspiratorisch so weit auszudehnen vermögen, wie es der si 
erweiternde Thoraxraum vorschreibt. 

Wird die Liehtung des Bronchialbaumes verengt, so wird schließlich der Punkt erreicht 
wo dies nicht mehr der Fall ist. Es entsteht dann ein Mißverhältnis zwischen Innenraum des sich 
ausdehnenden Brustkorbes und der sich ausdehnenden Lungen, welches in einem verstärkten 
Unterdruck zum Ausdruck kommt, d.h. es tritt ein Sog auf. Der Sog ist also der physikalisch: 
Ausdruck der Bronchialinsuffizienz und seine Folgeerscheinungen sind es, aus welchen wiı 
diese Erkrankung diagnostizieren. 

Betrachten wir zunächst die Atemvorgänge beim gutdurchlässigen Bronchialsystem. Wii 


können an Atmungskymogrammen normaler Lungen sehen, daß die Bewegung der einzelnen 
Lungenschatten immer größere, respiratorische Verschiebungen aufweisen, je näher wir dem 
Zwerchfell kommen. 

Nehmen wir zunächst an, daß die einzelnen Lungenelemente überall den gleichen Volum 
zuwachs erfahren, so werden sich die Volumveränderungen der einzelnen Elemente der Lungen 
bei der Atmung — bezeichnen wir sie als respiratorische Amplitude — in kaudaler Richtung 
von der Lungenspitze zur Basis summieren. Mit anderen Worten, die Bewegung der Bestandteile 
der Gefäß- und Bronchialzeichnung der Lungen ist gleich der Summe der Bewegungen alleı 
darüber gelegenen Elemente. Die inspiratorische Hebung der Rippen im Spitzengebiet können 
wir dabei außer Betracht lassen, da sie viel geringer ist als die Zwerchfellbewegrungen. 

Abb. 1 zeigt eine solche Lunge schematisch. Der Abstand der einzelnen Lungenelement: 
soll die Volumzunahme in der Inspiration in den einzelnen Lungenniveaus angeben. Hier ist 


die Volumzunahme überall gleich. 


Die Bronchien sind hier überall gut durchgängig und eine Kontraktion der Alveolarmusku be 
latur besteht nirgends. Das ist jedoch durchaus nicht bei allen normalen Lungen der Fall. di 

Was geschieht nun, wenn ein Teil des Bronchialsystems, sagen wir der des Oberlappens g« ” 
drosselt wird. Wenn die Verengerung hochgradig genug ist, so wird der Luftaustausch des Ober- 
lappens soweit gehemmt, daß dieser sich an der Atmung nicht mehr beteiligt, d. h. die respira- di 
torische Amplitude seiner Elemente wird gleich Null oder sehr klein (Abb. 2). Es ist natürlich in 
auch denkbar, daß die Kontraktion der Alveolarmuskulatur diese Hemmung der respiratorischen W 
Amplitude eines bestimmten Lungenabschnittes bewirkt. ni 

Der Oberlappen ist dann von der Atmung ausgeschaltet. Die kaudal davon gelegenen Lun- I 
genabschnitte müssen ihre Atemexkursionen automatisch vergrößern, da die Atem ti 
bewegungen des Thoraxraumes nicht kleiner werden. Im Gegenteil, ist ja ein Teil der Atemfläch. ri: 
inaktiv geworden, das muß reflektorisch ausgeglichen werden durch Zunahme der Atemfrequenz h« 
oder der Atemtiefe. Die stärker atmenden kaudalen Lungenabschnitte werden sich inspiratorisch w 
jetzt gegen die abgeschalteten kranialen Abschnitte bewegen, d.h. sie rücken jetzt in der Ein in 
atmung nach oben. Umgekehrt verkleinert dieser exspiratorisch sein Volumen nicht mehr, er 
bewegt sich daher bei der Ausatmung kaudal. Es tritt also jetzt gewissermaßen eine paradoxe di 
Atembewegung an der Oberlappengrenze in Erscheinung. di 
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Abh. l 2 


Schematische Darstellung der Summatıon Drosselung der Respiration im Oberlappen. 
der respiratorischen Amplituden alleı 


Lungenabschn. 


Ahh. 3 Ahbh. 4. 
Kranialer Ventilationstyp. Kaudaler Ventilationstyp. 
Ich konnte entsprechend diesen Darlegungen 


bei nieht krankhaft veränderten Lungen verschie- 
dene Ventilationstypen unterscheiden, in 
welcherWeise, werde ich später auseinandersetzen. 
Nicht selten findet man Lungen, bei denen 
dierespiratorische Volumänderung hauptsächlich 
in den oberen und mittleren Abschnitten erfolgt. 
während die Untergeschosse sich an der Atmung 
nicht oder jedenfalls nicht erheblich beteiligen. 
Ich möchte das als den kranialen Ventila- 
tionstyp bezeichnen (Abb. 3). Die respirato- 
rische Amplitude soll durch den Abstand der 
horizontalen Linien schematisch angedeutet Abb. 5 
werden. Sie ist groß in den kranialen und klein Universeller Ventilationstyp. 
in den kaudalen Abschnitten. 
Auch das Gegenteil ist zu beobachten, der kaudale Ventilationstyp (Abb. 4). Hier ist 
die Volumänderung bei der Atmung hauptsächlich in den Untergeschossen zu beobachten, d.h. 
die respiratorische Amplitude wird im Obergeschoß Null, während sie sich in den kaudalen Ab- 
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Helligkeitsänderungen der Lungen bei kaudalem 


a) Inspiration 


Ventilationstyp. 


b) Exspiration. 


In den kranialen Lungenabschnitten fehlt die exspirato- 


rische Verdunkelung. 


Grenze zu den stärker ventilierten 


käudalen Lungenpartien etwa durch eine Linie bezeichnet, 


a 


auf die der Pfeil hinweist. 


Abh. 7 


Fall von kranialem Ventilationstyp. (a) Inspir., b) Exspir.). 


schnitten, die jetzt den Gaswechsel in 

übernehmen müssen, 

Norm erhöht. 
Schließlich kommt auch 


eine gleichmäßige Beteiligung aller Lun 


gegenüber 
natürlich 


genabschnitte an der Atmung vor, 
zeichnen wir sie als universellen Ven 
tilationstyp (Abb. 5). 

Es mögen auch noch andere Venti- 
lationstypen vorkommen, etwa eine kra 
niale und kaudale Drosselung der Respi- 
darf ihn vielleicht inter- 
mediären Ventilationstyp nennen 


ration, ich 


Der Nachweis eines solchen Ventilations- 


typs stößt aber begreiflicherweise auf 


Schwierigkeiten. Ich werde darauf noch 
einzugehen haben. 

Man könnte ferner auch daran den- 
ken, daß zahlreiche Zonen mit gedrossel- 
ter Ventilation über die Lungen verteilt 
sind und mit normal atmenden schach- 
brettartig abwechseln, aber dies ist rein 
hypothetisch und ich sehe keine Möglich- 
keit, es mit unseren jetzigen Mitteln zu 
verifizieren. 

Ich habe nun die Aufgabe nachzu- 
daß die Venti- 
lationstypen tatsächlich existieren. Zu- 


weisen, verschiedenen 
nächst kann man dazu heranziehen die 
Beobachtung der Helligkeitsände- 
rungen der einzelnen Lungenabschnitte 
bei der Atmung, die merkwürdigerweise 
viel zu wenig beachtet wird. 

Abb. 6 zeigt eine Lunge, welche im 
Obergeschoß bei der Atmung nur geringe 
Helligkeitsänderungen aufweist. Diese ist 
sogar paradox, d.h. es tritt in der Ex- 
spiration eher eine Aufhellung der Ober- 
geschosse ein. Die Respiration erfolgt also 
ausschließlich in den kaudalen Abschnit- 
ten, wo starke respiratorische Helligkeits- 
unterschiede zu beobachten sind. 

Ob die exspiratorische Aufhellung 
des Obergeschosses durch die Aufnahme- 
technik bedingt ist oder ob wir an eine 


Verschiebung der Atemluft in die kranialen Lungenabschnitte denken müssen, vermag ich nicht 
zu entscheiden. Diese Frage ist aber zunächst nicht von entscheidender Bedeutung. 

In anderen Fällen (Abb. 7) ist umgekehrt gerade in den kranialen Abschnitten eine starke 
respiratorische Helligkeitsänderung zu beobachten, es liegt hier also der kraniale Ventilations- 


tvp vor. 


- 
b 
( 
> 
4 
| 
E 
. 
- 
| 


4] Das Krankheitsbild der Bronchial-Insuffizienz 24 


Abh. 8 Ahh. 0 
Verhalten des horizontalen Lappenspaltes Horizontaler Lappenspalt bei kaudalem 
bei kranialem Ventilationstyp. Ventilationstvp. 


Eine andere, recht häufig gegebene Möglichkeit den Atemtyp zu beobachten, bietet die 
Beobachtung einzelner Kalkherde, wie sie z. B. der abgeheilte Primärkomplex in der 
Lunge zurückläßt. Wenn z. B. zwei übereinandergelegene Kalkherde ihre Entfernung zueinander 
bei der Atmung nicht ändern, so kann man mit der nötigen Vorsicht daraus schließen, daß in 
diesen Lungenabschnitten die respiratorische Amplitude klein sein muß, d.h., daß es andere 
Lungengebiete sind, welche beatmet werden. Daß man dabei nicht nur in sagittaler, sondern 
auch transversaler und schräger Richtung untersuchen muß, versteht sich von selbst, auch ist 
zu beachten, was Stutz über die Atembewegungen der einzelnen Lungenabschnitte kürzlich 
ausgeführt hat (Fortschr. Röntgenstr. 72, 1950 H.3). 

Sehr einleuchtend werden die verschiedenen Ventilationstypen wohl durch das Verhalten 
der horizontalen Lappenspalten der rechten Seite illustriert. Allerdings läßt sich bei 
weitem nicht in jedem Fall der normale Lappenspalt in beiden Atemphasen sichtbar machen, 
wenn die Zahl dieser Fälle auch durch eine besonders darauf gerichtete Technik Stellung des 
Fokus in Höhe des Lappenspaltes — erheblich vermehrt werden kann. Abb. 8 zeigt den kleinen 
Lappenspalt in der Inspiration und in der Exspiration. Dabei bleibt der Lappenspalt zwischen 
Öber- und Mittellappen in gleicher Entfernung vom Zwerchfell, das Volumen der unterhalb 
desselben gelegenen Lungenabschnitte kann sich also zum mindesten nicht erheblich geändert 
haben. Es liegt demnach der kraniale Ventilationstvp vor. 

Dagegen zeigt die Abb. 9 eine Lunge in der Inspiration und in der Exspiration, bei der starke 
Verschiebungen des horizontalen Lappenspaltes zu beobachten sind. Es müssen also hier starke 
kaudale Volumänderungen, d.h. der kaudale Ventilationstyp vorliegen. 

Die bisherigen Verfahren zum Nachweis des vorliegenden Ventilationstypes werden diesen 
Nachweis nur in Ausnahmefällen ermöglichen. Ich habe sie deswegen zuerst geschildert, weil sie 
von jedem Arzt, dem ein Röntgenapparat zur Verfügung steht, angewendet werden kann. 

Am überzeugendsten und sichersten kann dieser Nachweis aber mittels des Schichtver- 
fahrens geführt werden. 

Die Schichtebene ist dabei durch die Bifurkation oder etwas weiter ventral zu legen. Be- 
kanntlich erhält man dabei eine gute Abbildung der Lungengefäße. Wenn man nun Auf- 
nahmen in In- und Exspiration macht (es ist dabei darauf zu achten, daß sich die Schichtebene 
nicht infolge der Atembewegung verschiebt), so kann man die geringere oder stärkere Atem- 
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bewegung in allen Lungenabschnitt: 
einwandfrei verfolgen, da stets mehre: 
Gefäße samt ihren Verzweigungen in di 
Schichtebene liegen. 

Abb. 10 zeigt einen Fall mit ka 
dalem Ventilationstyp. Hier ist im 
Untergeschoß sehr deutlich die inspir 
torische Spreizbewegung zu erkennen. Ih 
der Exspiration legen sich besonder. 
basal neben dem Herzrand die Gefäß. 
fächerartig zusammen. Kranial ist (|. 
gegen diese Bewegung verringert. 

Das Gegenteil dieses Atemtyps stellt 
die Abb. I1 dar. Hier ist im Untergeschol; 
die inspiratorische Spreizbewe. 
gung sehr gering, bzw. nicht zu eı 
kennen. Es stimmt damit überein. daf; 


\hb. 10 die Helligkeitsänderungen bei der At. 
mung hier sehr gering sind (kranialeı 
Schichtaufnahme (kaudaler Ventilationstyp). Deutliche 
Spreizbewegung deı Unt: rgeschoßgefäße auf der Ventilationstyp). 
Inspirationsaufnahme. Mit einem verschieden hohenZwerch. 


fellstand können die verschiedenen Ven. 
tilationstypen nicht erklärt werden, da sich deı 
Zwerchfelldruck in einem elastischen Organ 
gleichmäßig verteilen muß. 

Wie kommen nun die verschiedenen Ven. 
tilationstypen zustande ? Wir haben bereits 
ausgeführt, daß wir die Ursache der Hem- 
mung der respiratorischen Amplitude eines h 
stimmten Abschnittes in einer Drosselung de: 
Luftzufuhr sehen. Die Frage ist nun. wo dies: 
Drosselung erfolgt. Sehr wahrscheinlich wir: 
hier die Alı eolarmuskulatur eine w ichtige Rollı 
spielen. Aber es ist auch daran zu denken, dab 
die Drosselung in den kleineren Bronchialästen 
erfolgt. 

Stutz hat gezeigt, wie auf den Reiz 
des einfließenden Jodipins eine Engerstellun« 
gewisser Bronchialäste erfolgt. Sie wechseln mit 
Bronchien normaler Lumenweite ab. Er hat auf 
zahlreiche ringeförmige Einschnürungen 
Abb. einiger Bronchien aufmerksam gemacht. Otten 
bar handelt es sich dabei um zirkuläre Spas- 


Schichtaufnahma (kranialer V ntilationstvp). 
Im Man hat diese Einschnürungen früher als 
Gegensatz zu Abb. 10 Hemmung der Spreizung im 


Unterzeschoß. Ausdruck einer Bronchialperistaltik angesehen 

eineAuffassung, dieauf Henleund das Jahrl$41 

zurückgeht. Ein Beweis für diese Ansicht (Bra uer, Lorey u.a.) ist niemals erbracht worden 
ich möchte mich vielmehr der Auffassung von Stutz anschließen. daß wir es bei der Bronchial 
muskulatur mit einem „Tonusmuskel“ zu tun haben, ähnlich wie bei den Gefäßen. Die spasti 


schen Einschnürungen der Bronchien erfolgen offenbar auf Grund eines veflexes, als dessen 
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Sräger die von Sunder-Plaßmann gefundenen 
Nervenendigungen im Epithel angesehen werden 
können. Nach Fröhlich kommen dafür auch die 
sogenannten „hellen Zellen‘ der Bronchialschleim- 
haut in Betracht, die als nervöse Endorgane angesehen 
werden und auch in anderen Organen, dem Magen- 
Darm-Kanal, im Pancreas, den Harnkanälchen usw. 
vorkommen. Büchner und Fröhlich halten sie für 
eine Art Sinnesorgan. 

Stutz vermutet, daß die im Bronchogramm ve- 
sehenen Einschnürungen mit den Anhäufungen der 


hellen Zellen‘' zusammenfallen. 
Abh. 12 
Ich möchte besonders darauf aufmerksam machen. 
daß man gerade in Fällen, bei denen man multiple Schema einer kranialen Respirationsdrosse- 


Einschnürung der Unterlappenbronchien feststellen pl 


kann, eine fehlende Spreizung ebendieser Bron- starre des rechten Oberlappens. 


ehien feststellen kann. Es könnte also so sein. daß man 
hier die Hemmung der Atmung des Untergeschosses und ihre Ursache, die Spasmen der Bron- 
chien, gleichzeitig sieht. 

Aber natürlich kommt dieser Beobachtung eine absolute Beweiskraft nicht zu. dazu ist die 
Bronchographie eine zu unphvsiologische Methode und es muß auch daran gedacht werden, daß 
eine Torsion des Überlappengeästes, wie sie von Hudson und Jarr& beschrieben wurde, zu einer 
inspiratorischen Einwärtsdrehung und damit einer scheinbaren Verkleinerung «des Spreizungs- 
winkels der Bronchien führen kann, ein Einwand, der bei den Schiehtaufnahmen nicht gemacht 
werden kann. Für sich allein dürfen also Bronchogramme zur Beurteilung des Ventilationstyps 
nicht verwendet werden. Mir kam es nur darauf an, die multiplen Stenosierungen der Bronchien 
auf spastischer Grundlage als mögliche Ursache einer kaudalen Ventilationsdrosselung zu zeigen. 

Welches ist nun die funktionelle Bedeutung der verschiedenen Ventilationstypen ? Ich 
möchte die Vermutung aussprechen, daß immer dann, wenn nicht das gesamte Alveolargebiet 
für den Gaswechsel gebraucht wird, weil z. B. in der Ruhe oder bei geringer Bewegung der 
Sauerstoffbedarf gering ist, einzelne Bronchialgebiete von der Atmung abgeschaltet 
werden. Es handelt sich dann um Alveolargebiete, die gewissermaßen im Schongang arbeiten. 
Man kann dies vielleicht vergleichen mit dem Verhalten des Kreislaufes, der auch, wenn eine 
geringere zirkulierende Blutmenge gebraucht wird, große Blutmengen als „Depotblut” in die 
inneren Organe abzweigt und vom Kreislauf ausschaltet. 

Wenn diese Vorstellung richtig ist, dann muß nach körperlicher Arbeit das abgeschaltete 
Alveolargebiet wieder in die Atmung eingeschaltet werden. Dafür spricht die Beobachtung von 
Bohr, die bereits vor vier Jahrzehnten gemacht wurde, daß nach körperlicher Arbeit und nach 
CO,-Atmung die „Mittelkapazität‘ zunimmt. 

Auch die Beobachtungen von Hofbauer und Holzkneeht sowie von Bruns, daß nach 
angestrengter Arbeit ein Tiefertreten des Zwerchfells auftrat, spricht ganz in diesem Sinne. Ich 
möchte annehmen, daß in diesen Fällen Lungengewebe wieder in die Respiration eingeschaltet 
wurde und infolgedessen das Lungenvolumen zunahm. 

Ich komme nun zur Anwendung der hier dargeleeten Anschauungen und Beobachtungen 
auf die Lungenpathologie. 

Zunächst konnte ich die Feststellung machen, daß bei den herdförmigen Erkrankungen 
umschriebener Lungenabschnitte diese Abschnitte offenbar zur Ruhigstellung von der Atmung 
mehr oder minder abgeschaltet werden. Es ist dies wohl ein Vorgang. den wir mit der reflek- 
torischen Ruhigstellung eines erkrankten Teiles des Organismus. wie wir ihn häufig sehen, zu 
vergleichen haben, etwa der Ruhigstellung des Zwerchfells bei Pleuritis diaphragmatica. 
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Ich möchte die dabei zu beobac| 
tenden Vorgänge wieder zunächst mit 
tels einer schematischen Skizze erläı 
tern und später praktische Beispie 
bringen. 

In der Abb. 12 ist eine hämatogeı 
Streuung im rechten Oberlappen 
eine Miliaris disereta angenommen. NS; 
ist so geringfügig, daß eine Schrumpfun. 
oderVolumverkleinerung dieses Lappen 
nicht in Betracht kommt. 

Zunächst sehen wir, daß die Obe: 
Mittellappengrenze in der Inspiratio: 
(gestrichelte Konturen) nach kraninl 
sich verschiebt und nicht wie normal 
nach kaudal. Ferner verschiebt sich deı 


Abb. 13 die Trachea) inspiratorisch nach recht: 
Exspirationsaufnahme eines Falles eines kleinen Die verstärkte Ausdehnung des rechten 
infraklavikulären Infiltrates. Untergeschosses bei der Einatmung xe- 
nügt also nicht, um die fehlende Volum- 
zunahme des Oberlappens auszugleichen. 
Umgekehrt erfolgt in der Exspiration 
keine Volumverkleinerung. Wir können 
also von einer Volumstarre desrechten 
Oberlappens sprechen, welche offenbaı 
reflektorisch durch die Erkrankung 
desselben ausgelöst ist. Wir können 
wohl eine bronchiale oder alveolär: 
Hypertension des rechten Obeı 
lappens annehmen. 

Die Abb. 13 soll die charakte- 
ristische Verschiebung des Mediastinums 
bei einem linksseitigen kleinen infra- 
klavikulären Infiltrat demonstrieren. Es 
handelt sich hier um die Exspirations- 
aufnahme. Abb. 14 entspricht der In- 
spiration (eingezeichnet sind dabei die 


Abb. 14 


Inspirationsaufnahme zu Abb. 13. Die Konturen der Abb. 13 Konturen der eben gezeigten Exspira 

sind eingezeichnet. > 

tionsaufnahme). Die Volumstarre bei deı 

Atmung infolge der reflektorischen Ventilationsdrosselung wird an der inspiratorischen 
Links- und exspiratorischen Rechtsverschiebung des Mediastinums klar. 

Es wäre hier auch das Williamsche Symptom zu besprechen. Dabei steht die Zwerchfell 
hälfte der kranken Seite höher und zeigt herabgesetzte Beweglichkeit, ein Symptom, das man 
bekanntlich als Frühzeichen der Lungentuberkulose seit langem kennt, das aber auch bei 
unspezifischen Erkrankungen vorkommt. Die bisherigen Erklärungsversuche dieses Phänomens 
(de la Camp und Mohr) als Läsion des Nervus phrenicus oder als Elastizitätsverlust deı 
erkrankten Lungen (Hofbauer und Holzknecht) sind durch Tatsachen nicht belegt. 

Meines Erachtens müssen hier ebenfalls die bisher entwickelten Vorstellungen zur Erklärung 
herangezogen werden. Offenbar handelt es sich auch hier um eine Ventilations-Drosselung 


rechte Rand des Mediastinums (sowie 
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bacl der erkrankten Seite, die eine genügende inspiratorische Ausdehnung der rechten Lunge 
mit. verhinderte. daher konnte eben die rechte Zwerchfellhälfte nicht tiefer treten. Einen Beweis für 

rläı die Riehtigkeit dieser Auffassung sehe ich in dem Verhalten des Mediastinums. Dieses führt in 

spiel der Inspiration eine deutliche Bewegung nach der kranken Seite aus, d. h. die Ausdehnung dieser 

Lunge ist gehemmt, während sich die Lunge der gesunden Seite normal ausdehnt. Auf diese 
gen Mediastinalverschiebung, welche mit dem Williamschen Symptom gleichzeitig vorkommt, ist 
pen bisher meines Wissens nicht aufmerksam gemacht worden. Ich nehme also an. daß die Hemmung 

. Si der Zwerchfellbewegung eine sekundäre Erscheinung ist, welche uns anzeigt, daß die kranke 

fun: Lunge ihre normale Ausdehnungsfähigkeit eingebüßt hat infolge einer reflektorischen broncho- 

peı alveolären Hypertension dieser Seite. Diese Zwerchfellhälfte kompensiert gewissermaßen das 
Ausdehnungsdefizit der Lunge. 

Ibeı Ich möchte mich nun noch mit dem Phänomen der Spitzenaufhellung bei Husten- 
Atıon stößen befassen (Kreuzfuchs), eine Erscheinung, die bisher unterschiedliche Bewertung und 

Erklärung erfahren hat. 

er Ä Man hat dafür die Abwärtsbewegung der ersten Rippe beim Husten verantwortlich gemacht. 

u Dagegen sprechen gewichtige Gründe; unter anderem kann man damit die fehlende Aufhellung 

— bei Spitzenerkrankungen nicht erklären. 
hten Der Mechanismus des Kreuzfuchsschen Phänomens ist wohl folgender: Bekanntlich 

ge. folgt beim Husten einer kurzen Inspiration eine Exspirationsbewegung bei geschlossener Glott is. 

lum.- Die Luft kann nicht nach außen ausweichen und es kommt zu einer starken intrathorakalen 
hen Drucksteigerung. Erst dann wird die Glottis gesprengt und die Luft schießt aus der Trachea 
tion heraus. Nach Geigel und Rohrer werden Drucke von 100—150 mm Hg erreicht. Wichtig sind 
nen die neuerdings beschriebenen Vorgänge an den Bronchien und der Trachea (Stutz). Es kommt 
hten dabei zu Faltungen und Einstülpungen der Wandungen. Dies führt zu einer starken Volum- 
nbar verkleinerung des Tracheobronchialbaumes und Drucksteigerung innerhalb desselben. 
zung Die intrabronchiale Luft wird daher mit großer Kraft in das Alveolarsystem gedrängt. U. zw. 
nen ist die Kraft, mit der die Luft in die Peripherie gedrückt wird, um so größer, je kleiner das Alveolar- 
lan gebiet im Verhältnis zu den zugehörigen Bronchien ist. Das ist aber — wovon man sich an jedem 
ber anatomischen Präparat des Bronchialbaumes leicht überzeugen kann — gerade im Spitzengebiet 

der Fall. Hier versorgen besonders breite Bronchialäste die an Volumen geringsten Lungenab- 
kte. schnitte. Auch beim Pneumothorax wird man diesen Mechanismus annehmen dürfen. DaB man 
ums auch hier Hustenaufhellungen beobachtet, wird man also nicht mehr als Beweis für die extra- 
fra. pulmonale Genese der Spitzenaufhellungen ansehen dürfen. Ich halte «diesen Vorgang für die 

Es Ursache der Spitzenaufhellung. 

OnSs- Bei beginnender Spitzentuberkulose ist, wie wir bereits gesehen haben, gerade in dem 
In- erkrankten Spitzengebiet der Tonus der Bronchial- und Alveolarmuskulatur lokal reflektorisch 
die erhöht, die Luftzufuhr und Erweiterungsfähigkeit der Spitzen daher gedrosselt und die Auf- 
ira hellung derselben beim Husten unterbleibt daher. Dieses Symptom darf ich also wohl als 

| der eine Bestätigung meiner Anschauung über den bronchialen Hypertonus im erkrankten Gebiet 

"hen ansehen. 

Wir haben also gesehen, daß unsere Anschauungen über den Bronchial- und Alveolar- 
fell Hypertonus uns die Möglichkeit geben, das Williamsche und das Kreuzfuchssche Phänomen 
nan in zwangsloser Weise zu erklären. — Ich möchte nur noch auseinandersetzen, wie die Form 
bei der Ausbreitung der Tuberkulose durch diese Anschauungen unserem Verständnis näher- 
IENS gerückt wird. Fleischner war wohl der erste, der gezeigt hat, wie zwischen der bronchogenen 
der und hämatogenen Streuung ein erundlegender Unterschied besteht. Die bronchiale Metastasierung 

erfolgt fast ausschließlich in praedisponierten Zonen. Gründe für diese Lokalisation vermochte 
ung man bisher nicht anzugeben. Auf dem Boden der verschiedenen Tonuseinstellung der glatten 


ıny Muskulatur der Lungen stellen wir uns dies folgendermaßen vor: Wenn wir eine infraklavikuläre 
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Kaverne der rechten Lunge annehmen, die streut, so bekommen wir in ihrer Nachbarsch \{ 
zunächst keine Ansiedlung von Herden, da diese reflektorisch gedrosselt und weniger ventilirt 
sind. Die Metastase erfolgt zunächst in einer weit entfernten Zone, da diese kompensatorisch vvr. 
stärkt atmet. Erkrankt dann diese Zone, so wird sie ebenfalls gedrosselt. Es tritt dann eine dritt: 
Zone an ihre Stelle und weist verstärkte Atmung auf, die Keime werden daher bei der Aııs. 
saat hierhin gesaugt. Es werden also immer in dem erkrankten Gebiet und seiner Nachbarsch ft 
die Bronchien und Alveolargänge reflektorisch gedrosselt, die entfernteren Gebiete zeigen dann 
kompensatorisch eine verstärkte Atmung und daher erfolgen die Bronchialembolien gerade hier. 

Schließlich möchte ich mich noch mit einem Kapitel der Sportphysiologie beschäftigen 
Bekannt ist die Erscheinung der „second air“. Der Organismus, der bis an die Grenze seiner 
Leistungsfähigkeit beansprucht wurde, bekommt plötzlich von irgendwoher neue Reserven und 
ist zu neuen Leistungen befähigt. Man könnte sich vorstellen, daß die Erschließung neuer Re- 
serven darin besteht, daß nun sämtliche bisher von der Atmung abgeschalteten Lungenabschnitt: 
jetzt voll geöffnet werden, womit eine plötzliche starke Zunahme der Atemfläche erreicht wurde 

Die bereits erwähnte Beobachtung Bohrs, daß nach körperlicher Anstrengung die Mittel 
kapazität der Lungen zunimmt, und die Ergebnisse von Hofmeister und Holzknecht, daß 
in diesen Fällen das Zwerchfell tiefer tritt, würde mit dieser Annahme in guter Übereinstimmung 
stehen. Wenn bisher gedrosselte Lungenabschnitte sich an der Atmung beteiligen. muß natürlich 
das Zwechfell tiefer treten. 


Es scheint aber auch Fälle zu geben, bei denen das gesamte Broncho-Alveolarsvstem 


eine hypertonische Einstellung aufweist. Trotz abweichender Auffassungen — Tsu;ji 
Hochrein, Sturm u. a., nehmen eine primäre Zirkulationsstörung der Schleimhaut an —, auf 


die ich später noch eingehen werde, ist man meist jetzt noch der Auffassung, daß das Bronchial- 
asthma auf einer solchen Verengerung des gesamten Bronchialsystems beruht, eine Anschauung, 
die auf Laenec zurückgeht. Es scheint aber Fälle zu geben, bei denen die Stenosierung der 
Bronchien so hochgradig ist, oder, was ich für wahrscheinlicher halte, mehr peripher, d. h. bereits 
im Alveolargebiet auftritt, so daß es noch nicht zu einer Lungenblähung wie beim Asthma kommt 
Es sind das jene Kranke, welche über anscheinend unmotivierte Atemnet klagen. Sie haben das 
Gefühl, nicht richtig durchatmen zu können. Die Klinik konnte mit solchen Fällen bisher nichts 
anfangen, alle Befunde waren negativ. Wenn man besonders genau darauf achtet, findet man 
röntgenologisch meist doch eine herabgesetzte Beweglichkeit des Zwerchfells und verringert: 
Helligkeitsänderungen der Lungen bei der Atmung. Dies ist, wie ich glauben möchte 
der Ausdruck einer Drosselung des ganzen Broncho-Alveolar-Systems. Diese muß in der In- 
spiration zu stark negativen, in der Exspiration zu stark positiven Thoraxdrucken führen, «ir 
für den Kreislauf nicht gleichgültig bleiben können. In der Inspiration hemmt sie die Rück 
strömung des Blutes in den linken Vorhof, in der Exspiration das Einströmen des Blutes in dis 
Äste der Arteria pulmonalis. 

Wenn es richtig ist, daß diesen Fällen eine bronchoalveoläre Hypertonie zugrunde liegt. 
so wäre eine Behandlung mit Spasmolytica oder Ephetonin angezeigt. 

Im Lichte dieser Anschauungen möchte ich einen weiteren bisher ungeklärten Vorgang 
betrachten, nämlich die akut auftretenden und ebenso rasch wieder verschwindenden Hohl- 
raumbildungen in anscheinend sonst gesunden Lungen. Sie sind vor allem beim Kleinkind 
bekannt, aber auch beim Erwachsenen, wie Beobachtungen der letzten ‚Jahre gezeigt haben, nicht 
so selten. Abb. 15 zeigt einen solchen Fall. Der 50jährige Mann hatte einen seit mehreren Wochen 
bestehenden krampfartigen Husten. Über den Lungen fanden sich diffus giemende Geräusche 
und verlängertes Exspirium. Temperatur und BKS normal. 

köntgenologisch zeigte sich hier die walnußgroße Hohlraumbildung im rechten Mittelfeld 
mit deutlicher ‚„‚Kapselbildung‘. Die ursprüngliche Annahme einer Zystenlunge ließ sich nicht 
aufrechterhalten, da das Gebilde nach einigen Tagen restlos verschwand. 
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Derartige Hohlraumbildungen weisen meist 
keine Kapsel auf. Abb. 16 zeigt eine solche 
Höhle im linken Unterfeld bei einer sogenannten 
„spastischen Bronchitis‘. Sie war nach zwei 
Wochen verschwunden. Es hat sich also nicht 
etwa um eine bullöse Emphysemblase gehandelt, 
woran ich zunächst gedacht hatte. 

Ausführlich hat sich mit derartigen Höhlen- 
bildungen W. Röhrl befaßt. Er hat sie als groß- 
blasiges Emphysem bezeichnet. Auch andere 
Erklärungsversucheerscheinen mir ungenügend. 
Vollmer und Wißler glaubten, daß sie aufdem 
Boden pneumonischer Infiltrationen entstün- 
den. Vajda denkt ebenfalls an die Absorption 
von Exsudat im Innern der Infiltration. Nach 


Abh. 15 


„Soghöhle‘‘ in der Nähe des rechten Hilus unter 


dem Bild einer Lungenzvste. 


Abb. 16 


„Soghöhle‘“‘ mit glattem und dünnem Rand beim „Sozghöhle‘‘, die eine Kaverne vortäuscht. 
Erwachsenen im linken Unterfeld, ähnlich einer 


bullösen Emphysemblase. 


Kleinschmidt handelt es sich um eine Ventilstenose des betreffenden Bronchialabschnittes. 
Dabei müßte aber sehr rasch im Inneren des Hohlraumes ein solcher Überdruck entstehen, daß 
in der Inspiration weitere Luft nicht einströmen könnte, denn in den umgebenden Alveolar- 
gebieten herrscht offenbar normale Ventilation. Die Analogie des Ventilpneumothorax läßt sich 


Röntgenfortschritte 74, 1 
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nicht anwenden, da hier bei jeder Exspiration das Mediastinum verschoben wird und so die M: 
lichkeit besteht, daß immer wieder Luft in der Inspiration einströmt. Auch hier hat man ın 
nervöse Einflüsse gedacht. Ich kann dem nicht beipflichten, wenn man von einer ‚‚nervalon 
Parese‘“‘ der Lungenmuskulatur als Ursache der Hohlraumbildung spricht. Man stützt sich a. 
die bekannten Versuche Reinhardts, der im Tierversuch bei Reizung der Pleura eine zı 

trale Atelektasezone mit umgebendem ‚„emphysematösem Rand“ gefunden hat. Das besa, 
aber nur, daß die Atelektase häufig von emphysematösem Gebiet umgeben ist, was man au 


bisher schon wußte und bis auf weiteres als Dehnungsemphysem erklären kann. 

Fine nervale Genese ist also zum mindesten nicht nachgewiesen. 

Ich sehe in dem Auftreten dieser Hohlraumbildungen eine weitere Stütze meiner bisheı | 
entwickelten Anschauungen über die Bronchialinsuffizienz. Wenn wir uns vorstellen, daß «as 
Broncho-Alveolar-System infolge einer hypertonischen Einstellung seiner Muskulatur ode: 
infolge einer bronchitischen Schleimhautschwellung diffus stenosiert ist, so muß es zu einem 
starken inspiratorischen Unterdruck, einer Sogbildung in den Lungen kommen, da ja die in- ’ 
spiratorische Erweiterung des Brustraumes bestehen bleibt, bzw. infolge der Dyspnoe reflek- R 
torisch verstärkt wird. Wir müssen aber wohl annehmen, daß die Stenosierung des Bronchinl. } 
baumes und seiner feinsten Äste nicht inallen Abschnitten gleich stark ist. Das hat zu i 
Folge, daß in die weniger verengten Lungenabschnitte Luft inspiratorisch mit großer Vehemenz r 
eingesaugt wird, während die übrigen Alveolargebiete gedrosselt werden. Es wird also der Lungen. P 
abschnitt, in dem die Ventilationsdrosselung verhältnismäßig am geringsten ist, die ganze 2 
Volumzunahme des Thoraxraumes übernehmen müssen. Die Folge davon ist die rapid einsetzen: p 
Überblähung desselben. Er wird wie ein Ballon aufgeblasen. a 

Ich möchte daher diese Art der Hohlraumbildung als „Soghöhlen‘“ bezeichnen. Die ver- B 
dichtete Randzone der Höhle, die ‚Kapsel‘, ist, wie ich in Übereinstimmung mit Sturm uni ai 
anderen annehmen möchte, eine Zone von atelektatischen Alveolen, die durch Kompression 
durch die rasch wachsende Höhle gebildet werden. a 

Sind diese Vorstellungen richtig, so wäre therapeutisch die Verabreichung von Spasmolvytica im 
und Sympathicotonica, also etwa Aludrin und Ephetonin zu empfehlen. K 

Ist der Hypertonus der Lungenmuskulatur gleichmäßig über das gesamte Alveolargebiet ei 
verteilt, so muß es, wie wir gesehen haben, infolge des Überwiegens der inspiratorischen Kräfte nö 
zum Exspirationsdefizit, d.h. zur Lungenblähung, zum Asthma bronchiale kommen. Sind abeı 
einige Abschnitte noch etwas besser durchgängig, so entsteht dort eine Soghöhle, die total ge 
Lungenblähung unterbleibt. Wir können also auch die Soghöhlen als eine Art Sicherheits- ni 
ventil auffassen, welches die Überblähung der ganzen Lungen verhütet. H: 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten Fälle, bei denen die Soghöhle von einem 2 
breiten Wall umgeben ist. Er besteht, wie ich bereits ausführte, aus einem Wall einer 
kompressionsatelektischen Zone. Abb. 17 zeigt einen solchen Fall (Marg. P.). Es handelt sich mi 
um eine 32jährige Frau, die sich seit kurzem matt fühlt und über krampfhaften Husten klagt Er 
Blutbild o. B. BKS 31/70 nach Westergren. Auskultatorisch o. B. Man sieht nun im 4. J. CR ah 
links eine bohnengroße Aufhellungszone mit homogener bleistiftdicker Umrandung. Einen dei 
Lungenabszeß glaubten wir mit Rücksicht auf die fehlende Leukozytose ausschließen zu können häı 
Dagegen dachten wir an ein atypisch lokalisiertes eingeschmolzenes tuberkulöses Infiltrat. Da von 
aber nach wenigen Wochen der Hohlraum restlos verschwunden war, die BKS war ebenfalls des 
normal geworden, ließen wir diese Annahme wieder fallen und möchten annehmen, daß es sich 
auch in diesem Fall um eine sogenannte ‚‚Soghöhle‘“ gehandelt hat. frül 

Ich möchte es daher als Notwendigkeit ansehen, bei allen derartigen Höhlenbildungen in ma: 
gesunder Umgebung nicht nur an den Lungenabszeß, die tuberkulöse Kaverne, die Zystenlunge dür 
und das bullöse Lungenemphysem, sondern vor allem auch an die ‚„‚Soghöhle“ zu denken. Dia- mel 
gnostisch entscheidend bleibt meines Erachtens die rasche und spurlose Rückbildung der Höhle, ind 
wie wir sie in den hier gezeigten Fällen beobachten konnten. Kyı 


| 
x 
= 
> 
| 


41 Das Krankheitsbild der Bronchial-Insuffizienz 3 


Hier wären noch zu erwähnen die 
flüchtigen, sich rasch rückbildenden so- 
senannten Infiltrate. Schorr hat sie auf 
meine Veranlassung im Rahmen einer 
Dissertation ausführlich besprochen. Ge- 
wöhnlich werden sie entweder mit den 
tuberkulösen Frühinfiltraten oder den 
Löfflerschen Infiltraten zusammenge- 
worfen. Beides ist unberechtigt, es han- 
deltsichdabei meistum Kontraktions- 
atelektasen,diezuerstvonHenschen, 
später von Knipping und in letzter Zeit 
ausführlich von Sturm geschildert wor- 
den sind. Ihnen liegt auch ebenso wie den 
Sorhöhlen ein Bronchial- oder Alveolar- 
hypertonus zugrunde, und das ist wohl 
der Grund dafür, daß beide Phänomene häufig 
räumlich oder zeitlich nebeneinander zur Beob- 
achtung kommen. Es ist wohl nicht so, daß. 
wie man gemeint hat, auf dem Boden einer 
pneumonischen Infiltration Hohlraumbildungen 
entstehen. Ich möchte aber hier auf diese 
Befunde nicht weiter eingehen, da sie bereits 
ausführlich besprochen worden sind (Sturm). 

Handelte es sich bisher um akute oder sub- 
akute Formen der Bronchialinsuffizienz, so 
möchte ich jetzt aufein Krankheitsbild bzw. eine 
Krankheitsgruppe zu sprechen kommen, bei der 
eine chronische Bronchialinsuffizienz vorliegt, 
nämlich das substantielle Lungenemphysem. 

Die früheren Erklärungsversuche des Lun- 
genemphysems lassen sich zum größten Teilheute 
nicht mehr aufrechterhalten. Sturm hat diese 
Hypothesen einer ausführlichen Kritik unter- 
zogen, so daß ich hier darauf hinweisen kann. 

Ich bin der Überzeugung, daß wir es hier 
mit einer Erkrankung zu tun haben, die den 
Endzustand verschiedener Krankheits- 
abläufe darstellt, etwa wie die Schrumpfniere 
der Ausgang einer vaskulären Nierenkrankheit. 
hämatogener oder aszendierender Entzündungs- 
vorgänge, eine hyvdronephrotische Erweiterung 
des Nierenbeckens usw. sein kann. 

Waszunächst die ursächliche Bedeutung.der 
früher in den Vordergrund gestellten emphvse- 
matösen Erweiterung des Thorax betrifft. so 
dürfte man ihr heute keine allzu große Bedeutung 


Abb. 18 


Arthrotische Zacken an den oberen Costotransversalgelenken 


Ahh. 1% 


Histologischer Schnitt einer Lunge mit substantiellem 
Emphysem. Er zeigt die Bindegewebsvermehrung um 
die Gefäße und Bronchien sowie einen Teil deı 


Alveolen emphysematös verändert. 


mehr zubilligen. Dies gilt sowohl von der Freundschen Annahme degenerativer Rippenver- 


inderungen wie von der Ansicht Loeschkes. 


daß eine UÜberdehnung der Lungen durch eine 


Kvphoskoliose herbeigeführt würde. Ich möchte aber immerhin glauben, daß eine solche starre 
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Erweiterung des Thorax bei Hinzutreten anderer Ursachen eine begünstigende Wirkung uf 
das Entstehen eines Emphysems haben kann. 

Ich denke dabei vor allem an chronische arthrotische Veränderungen der Costo. 
transversalgelenke, die mit den Articulationes capituli costae eine mechanische Einlıeit 
bilden und in welchen bekanntlich die respiratorische Rippenbewegung erfolgt. Wir konnten in 
zahlreichen Fällen von Lungenemphysem arthrotische Randzacken an den oberen Costotrans 
versalgelenken beobachten, welche auf gewöhnlichen Lungenaufnahmen sichtbar sind. Abb. Ix 
zeigt einen solchen Befund, wie man ihn nicht selten sieht. 

Wenn wir uns die Atembewegung des knöchernen Thorax klar machen, so sehen wir vor 
allem, daß sämtliche Rippen zu einer mechanischen Einheit zusammengekoppelt sind 


Einschränkung der Beweglichkeit auch nur eines Gelenkes muß zur Hemmung der Beweglich. 
keit fast aller anderen Rippen führen. Es sind nur so große Atembewegungen möglich, wie (li. 
am wenigsten bewegliche Rippe ausführen kann. Die zweite Tatsache, die als gesichert angesehen 
werden kann, ist die Erkenntnis, daß die Inspiration mit größerer Kraft erfolgt als die Exspira 
tion. Die Inspirationsbewegung wird also die durch die arthrotische Rippengelenkverin 
derung verursachte Bewegungshemmung eher überwinden als die Exspiration. 

Es genügen also solche arthrotische Bewegungshemmungen am Gelenkapparat einiger 
weniger Rippen, um den Brustkorb in einer starren Inspirationsstellung zu fixieren, «as 
eben ist das Kennzeichen des emphysematösen Thorax. Natürlich wird man nicht bei jedem 
Fall, der diese Veränderung aufweist, eine Hemmung der Rippenbewegung annehmen, da nur 
ein kleiner Prozentsatz der Gelenke mit arthrotischen Randzapfen erfahrungsgemäß einge- 
schränkte Beweglichkeit hat. Ich möchte die Rolle, die dieser Vorgang bei der Emphvsementste- 
hung spielt, keineswegs überschätzen, ich glaube nur die Vermutung aussprechen zu können, «al 
er bei Vorhandensein anderer Ursachen eine unterstützende Rolle spielt. 

Eine wesentlich wichtigere Ursache des substantiellen Lungenemphysems sehe ich in der 
dauernden Abzapfung von Alveolargewebe aus der Lunge, wie sie im Laufe des Lebens 
erfolgt. Ich möchte auf diese Erscheinung nur kurz eingehen, da ich sie in einer früheren Arbeit 
(Fortschr. Röntgenstr. 71 [1949] H. 4) bereits dargelegt habe. 

Lungenherde, die sich nicht oder nur unvollständig lösen, schlagen sich auf den ‚‚Ranı 
nieder. Ich bezeichne diesen Vorgang als „Randretraktion‘, unter dem Rand verstehe ie! 
die Thoraxwand, das Mediastinum, das Zwerchfell und den Gefäßbronchialbaum. Der Herd rückt 
auf den Rand zu und verschmilzt mit ihm. Die Verschmelzung erfolgt meist so vollständig, dab 
die Herde völlig verschwinden. Dieser ‚„Sedimentierungsvorgang‘‘, wie man ihn auch bezeichnen 
kann, kann sich in verschiedenen Formen abspielen, die ich ebenfalls bereits geschildert hab 
Es kann zum Niederschlag der Herde auf die Thoraxwand und zur Verschmelzung mit derselben 
kommen. Ebenso können wir Sedimentierungen auf das Mediastinum oder das Zwerchfell beob 
achten. Schließlich kann es zu Retraktionen von Lungenherden auf den Hilus oder den Gefäß 
bronchialbaum kommen 

Die sedimentierenden, sich auf den Rand niederschlagenden Herde enthalten aber Alveo 
largewebe, welches der Lunge unwiderruflich verloren geht, da es mit der Pleura oder dem 
Stützgewebe des Gefäßbronchialbaumes verschmolzen ist. Diese ständigen Abzapfungen von 
Alveolargewebe müssen zu einer allmählich zunehmenden emphysematösen Überdehnung de: 
übrigbleibenden Alveolen führen, es resultiert also das substantielle Lungenemphysem. Ein: 
Stütze dieser Auffassung sehe ich in dem histologischen Bild einer solchen Lunge. Abb. 19. Man 
sieht hier neben den emphysematös umgewandelten Alveolargebieten die Vermehrung des Bind: 
gewebes, welches die Gefäße und Bronchien umgibt. Dies ist ein Ausdruck dafür, daß sich immer 
wieder Lungengewebe hier niedergeschlagen hat und bindegewebig umgewandelt wurde. 

Es ist einleuchtend, daß es im Laufe des Lebens immer wieder zu atelektatischen oder ent 
zündlichen Herden in verschiedenen Lungenabschnitten kommt, die aus der Lunge durch (den 
Sedimentierungsvorgang verschwinden. Vor allem eine chronische Bronchitis, die immer wieder 
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zu kleinen atelektatischen Herden 
führt, mag hier eine wichtige Rolle 
spielen, so daß immer wieder 
Alveolargewebe der Lunge entzogen 
und am Rand niedergeschlagen wird. 

Ich komme jetzt zu einer 
anderen Ursache, welche, wie ich 
glaube, noch nicht berücksichtigt 
wurde und welche wohl die wichtigste 
ist. Es ist dies die chronische 
Bronehialinsuffizienz. Sei es, 
daß die in diesen Fällen meist vor- 
handene chronische Bronchitis mit 
ihrer Schleimhautschwellung und 
Auflagerung von zähem Schleim in 
den kleinsten Bronchien zu einer 


Stenosierung führt, sei es, daß es 
sich umeine dauernde hypertonische 
Einstellung der Bronchial- und 
Alveolarmuskulatur handelt. Die 
Druckschwankungen bei der At- 
mung werden daher immer größer, während 


Abb. 20 


Rechte Seitenlage bei Lungenemphysem. Fehlende bzw. geringe 


vertikale Verschiebung beider Zwerehfellhälften., 


die Volumänderungen des Thoraxinnen- 
raumes sich nicht verringern, eher sich 
vergrößern. In der Inspiration wird daher 
ein zunehmender Sog auftreten. 

Es ist klar, daß auch dann, wenn die 
Stenosierung sämtliche Bronchialabschnitte 
befällt, nicht alle Bronchien in gleichem 
Maße stenosiert sein können. Das bedeutet 
aber, daß in der Inspiration die Luft mit 
verstärkter Kraft in die weniger ste- 
nosierten Alveolargebiete gesaugt 
wird. Denn diese Gebiete müssen jetzt, da 
der Thoraxinnenraum ja ausgefüllt werden 
muß, die verringerte Ausdehnung der 
stärker stenosierten Abschnitte kompen- 
sieren. Es kommt dann in den weniger 
stenosierten Alveolargebieten zur Über- 
dehnung, zum Verschmelzen benachbarter Abb. 21 


Alveolen, kurz, zum Bild des substantiellen 
. Rechte Seitenlage. Herabgesetzte Vertikalverschiebung 
Lungenemphysems. Es dürfte dabei so sein, hei Asthma beonchiale. 

daß die stärker stenosierten Abschnitte 

wechseln, so daß bald dieses, bald jenes Gebiet der emphysematösen Veränderung anheim fällt. 
Die Emphysemlunge besteht nach dieser Theorie gewissermaßen aus multiplen mikroskopisch 
kleinen Soghöhlen. 

Auf einen interessanten Gesichtspunkt möchte ich noch hinweisen: Wenn wir nach den hier 
entwickelten Anschauungen annehmen, daß die Stenosierung des Bronchial-Alveolar-Systems 
mindestens in einem Teil der Fälle durch eine Hypertension der glatten Muskulatur verursacht 
wird, so müssen wir daran denken, daß — ebenso wie beim Asthma bronchiale — psychische 
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38 K. Heckmann 74 
und nervöse Faktoren eine Rolle spielen. Das Lungenemphysem würde also in die Reihe +: 
psycho-somatischen Erkrankungen einbezogen werden müssen. 

Auch auf die Therapie würden diese Gedankengänge Einfluß gewinnen. Man würde dann 
einen Versuch mit spasmolytischen bzw. sympathikomimetischen Mitteln beim Emphvs-m 
machen müssen. Allerdings müßten sie über lange Zeiträume gegeben werden. Dieser Thera ji. 
läge also der Versuch zugrunde, den Hypertonus der Lungenmuskulatur herabzusetzen. 

Ich möchte zum Schluß noch eine röntgenologische Funktionsprüfung der Lunx. 
schildern, die sich mir praktisch sehr bewährt hat. Sie beruht auf der passiven Kompressibilitüt 
der Lungen. Allgemein bekannt ist, daß die Leichenlunge beim Emphysem, wenn sie aus «dem 
Thorax herausgenommen wurde, nicht zusammensinkt und bei Kompression einen erhöhten 
Widerstand leistet. Ich prüfte daher die Verkleinerung der Lunge in rechter Seitenlage. Wie | 
kannt, zeigt sich zunächst, daß beim Gesunden die rechte Lunge sich um etwa ein Drittel ihres 
Volumens verkleinert, indem die rechte Zwerchfellhälfte nach oben steigt. 

Abb. 20 zeigt dagegen einen Fall von Lungenemphysem in rechter Lage. Hier ist die kra 
niale Verlagerung der rechten Zwerchfellhälfte in Seitenlage gegenüber der Norm wesentliel 
verringert. Natürlich kann man so auch die Kompressibilität der linken Lunge prüfen, wo dies 
angezeigt sein sollte. 

Ich möchte diese Funktionsprüfung bei allen Fällen empfehlen, wo Verdacht auf Lungen 
emphysem besteht. Es scheint, daß die Methode auch prognostischen Wert hat. 

Es zeigte sich, daß diese Funktionsprüfung auch beim Asthma bronchiale nicht nur in 
Anfall, sondern auch im Intervall positive Resultate ergibt. Wir sehen in rechter Seitenlag: 
Abb. 21, daß die Kompressibilität der rechten und die Ausdehnungsfähigkeit der linken Lung 
erheblich gegenüber der Norm verringert ist. Offenbar kann infolge der Stenosierung des Broncho 
Alveolar-Systems die Luft nur unvollständig aus der rechten Lunge herausgedrückt werden, bzw 
ist die Ausdehnungsfähigkeit der linken Lunge gering. 

ös ist diese Methode sicher in vielen Fällen das einzige Mittel das Vorliegen einer krank 
haften Veränderung überhaupt erst nachzuweisen und ist daher in der Zeit außerhalb des Anfall: 
diagnostisch führend. 

Ferner scheint sie mir ein wesentliches Argument für die Laeneesche Auffassung der Genes‘ 
des Bronchialasthmas zu sein und unbedingt gegen die Annahme zu sprechen, daß es sich dabeı 
um Zirkulationsstörungen der Schleimhaut handele. 


Zusammenfassung 


Bei der normalen Atmung sind verschiedene Lungenbezirke von der Atmung abgeschaltet. Es wird 
kraniale, der kaudale und der universelle Ventilationstyp unterschieden. Nachweis der verschiedenen Type! 
durch Beobachtung der respiratorischen Helligkeitsänderungen, der Bewegung des horizontalen Lappe 
spaltes, der Bronchielspreizbewegung im Schichtbild ete. Bei erhöhtem O,-Bedarf Einschaltung sämtlicher 
Bronchialabschnitte (‘second air"). Erkrankte Lungenabschnitte werden reflektorisch gedrosselt (Kr: 
fuchssches Hustenphänomen, Williamssches Symptom, Lokalisation bronchialer Metastasen ete.). Akut 
Bronchialinsuffizienz führt zur Entstehung sog. Soghöhlen, chronische zum Lungenemphysem. Eine ront 
genologische Funktionsprüfung der Lungen, die auf der Prüfung ihrer Kompressibilität beruht, wird angegebr: 


Summary 


In normal breathing various lung regions become eliminated. A cranial, a caudal and a universal typ 
of ventilation are distinguishable. Keeping under observation the respiratory change of luminosity, the mo\ 
ment of the horizontal interlobar incisure, the bronchial straddling on body-seetion films ete., the differen! 
types become demonstrable. In case more O, is needed, all bronchial segments get into function (“second air 
Diseased lung regions become throttled by reflex (Kreuzfuchs’eoughing phenomenon, Williams’ sympto' 
localization of bronchial metastases etc.) Acute bronchial insufficieney leads to development of cavities (s 
called ‘‘Soghöhlen’”), chronie b. i. leads to emphysema of the lung. A roentgenologic test of the lung funetio! 


(F.H 


is demonstrated, founded on the compressibility of the lung. 
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Resume 


Pendant la respiration normale, plusieurs segments pulmonaires se trouvent coupes de la respiration. 
On eonsidere les types de ventilation cranial, caudal et total. On montre l’existence des differents types par 
’observation des variations de luminosite pendant la respiration, du mouvement de la fissure interlobair« 
horizontale, du mouvement d’&cartement bronchique dans l’image tomographique, ete. Quand ily a un besoin 
aceru d’oxygene, tous les segments pulmonaires entrent en jeu («second air»). Des segments pulmonaires 
malades se trouvent amoindris par une action reflexe («phenomeöne de toux» de Kreuzfuchs, symptome de 
Williams, localisation des mötastases bronchiques, ete.). Une insuffisance bronchique aigu& mene la formation 


je cavites d’aspiration («Soghöhlen » ); une insuffisance chronique mene ä lemphyseme pulmonaire, On indique 


un examen radiologique fonctionnel des poumons qui repose sur l’examen de leur compressibilite. (R.@.) 


Resumen 
En la respiraciön normal hay diversos campos pulmonares separados de la respiraciön. Se diferencian el 
tipo de ventilaciön cervical, cuadal y el universal. Se comprueban los diferentes tipos mediante la observaciön 
de 


de abduecıon bronquial en la planigrafia, etc. En caso de mavor necesidad de O,ın« lusıöon de todas las partes 


las alteraciones de celarıidad respiratorıas, del movimiento de la fisura lobular horizontal, del movimiento 


bronquiales (“second air''). Las partes pulmonares enfermas son estranguladas refleetöricamente (fenömeno 
de la tos de Kreuzfuchs, sintoma de William, localizacıön de metastasis bronqwales, ete.). Una insuficiencia 
bronquial aguda causa la formacıön de las llamadas fosas de aspiraciön, la erönica origina el emfisema pulmo- 


nar. Se indica una prueba funcional röntgenolögica de los pulmones, que se basa en el exämen de su compr« 


sibilidad. (F. A.) 
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Aus dem Röntgen-Institut am Krankenhaus der Barmherzigen Brüder in Wien 
(Leiter des Röntgen-Institutes: Primarius Dr, R. Pohl) 


Universelle Erweichungszustände am Tracheobronchialsystem 


(Tracheo-Bronchopathia malaecica ) 
Von R. Pohl 
Mit 3 Abbildungen 


An der Trachea sind umschriebene Malacien, bedingt durch eine Druck wirkung der Nachbar- 
schaft, alltäglich. Es sei an die begrenzten Erweichungszustände bei der komprimierenden Struma 
Mediastinaltumoren usw. erinnert. Auch am Bronchialsystem sind Erweichung, Knickung 
Deformierung und Ausweitung einzelner Äste bei den chronisch indurierenden Prozessen spezi 
fischer und unspezifischer Natur häufig. 

Ungewöhnlich ist jedoch, daß am ganzen Tracheobronchialsystem gleichmäßig malaecisch. 
Veränderungen auftreten, daß es sich gleichsam um eine Systemerkrankung des Stützapparates 
handelt. Ein Fall dieser Art soll hier dargestellt werden. 

64 jähriger Mann. Kinderkrankheiten Masern. Vor 40 Jahren Lues mit 5 Schmierkuren., Die letzten 15 Jahre 
werden 3 Lungenentzündungen angegeben, seit vielen Jahren reichlich Husten mit gelbeiterigem Auswurf un. 


hochgradige Atemnot. 

Die klinische Untersuchung der Lunge ergibt höhergradiges Emphysem mit reichlich feuchtem Rasseln, 
Giemen und Gurgeln an der Lungenbasis. Wassermannreaktion negativ. Im Sputum keine Tbe.-bazillen. 

Das Röntgenbild (Abb. 1) zeigt bei einem hochgradigen Emphysem beiderseits diffus streifige Infiltra 
tionen, vorwiegend basal. Hier auch peribronchiale Anschoppungsherde, reichlicher links. An der Lungenbasis 
werden bei mehrfachen schrägen Aufnahmen im Ver«ichtungsbereich Bronchiektasien angenommen. Beide: 
seits basal schmale lamelläre Schwarte. 

Zur Verifizierung der Diagnose Bronchiektasien wird vom Kliniker Jodölfüllung vorgeschlagen. Nar| 
entsprechender Anästhesie wird ein Gumn ikatheter, zuerst links und später auch rechts in den Hauptbronchus 
vorgeschoben. Es ergibt sich ein eigenartiges Bild (Abb. 2 u. 3). Die Trachea ist an ihrem Abgang, knapp unteı 
dem Kehlkopf und an der Bifurkation verhältnismäßig schmal, zwischendurch wurstförmig ausgeweitet, w 
aufgeblasen, die segmentäre Unterteilung stark ausgeprägt. Auch die größeren Bronchialäste geben das gleic! 
Bild, bauchige Ausladungen mit unregelmäßig welliger Begrenzung. In der Peripherie des Bronchialsystems 
zeigen sich multiple Ausweitungen, das Bild der „knorrigen Wurzelverzweigung‘‘ mit wechselnder Stenos 
und Dilatation. 

Besonders eindrucksvoll war das Durchleuchtungsbild. Es fällt auf, daß sich das Jodöl auffällig langsa 
senkt und langsam verteilt, besonders die Füllung der Trachea und der groben Bronchialäste lange bestehe: 
bleibt. Hier sind die Wandungen stärker mit Kontrastmasse beschlagen, als man es sonst bei Füllungen sie! 
Außerdem fand sich eine dauernde Formänderung des Trachealrohres und der großen Bronchien während de: 
Durchleuchtung. Es zeigten sich richtige Mischbewegungen von Luft, Sekret und Jodöl, vergleichbar dem Bild 
eines brodelnden Topfes. Es ist mir klar, daß es sich dabei viel weniger um das Bild aktiver Tätigkeit de: 
Bronchialmuskulatur als um passive Deformierungen bei dem Verlust an Stützgewebe handelt. 

Im Anschluß an die Bronchographie hat sich die Atemnot noch weiter gesteigert, die Insuffizienz des 
Lungenkreislaufes hat zugenommen, und der Kranke ist 3 Tage später verstorben. 

Die von Prof, Feyrter durchgeführte Autopsie ergibt folgenden Befund: Eigenartige Tracheo-Bronch 
pathie, die Trachea säbelscheidenförmig und weit, die trachealen Knorpelspangen teils gleichförmig, teils flacl 
knotenförn ig verdickt, die interkartilaginösen Teile der Luftröhre rinnenförmig eingesunken. Diffuse Bronehı 
ektasienbildung, vorwiegend zylindrisch, streckenweise auch sackförn. ig in beiden Lungen, am stärksten in den 
Unterlappen ausgebildet. Verstreut kleine schiefrige, schrumpfende Herdchen in allen Lungenlappen. Beträcht 
liches chronisches vesikuläres Emphysem, Ausgedehnte bindegewebige Brustfellverwachsungen über beiden 
Oberlappen. 
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Akute fibrinöse Pleuritis über 
beidenUnterlappen.Mäßige exzentrische 
Hypertrophie des rechten Vorhofes, 
geringfügige Atrophie der linken Herz- 
kammer. Die Milz ist weich, blaurot, 
ihre Follikel auf der Schnittfläche deut- 
lich hervortretend. Mäßige Atrophie 
und ehronische Stauung der Nieren. 
Verfettung der Leber. 

Das gezeigte Krankheitsbild 
ergibt als Hauptsymptom eine Ma- 
laciedesganzenTracheo-Bronchial- 
systems, wie sie in dieser Schwere 
und Ausdehnung selten zur Be- 
obachtung kommt. In der anato- 
mischen Literatur findet sich ein 
weitgehend ähnliches Bild, welches 
Aschoff als Tracheopathia chon- 
dro-osteoplastica bezeichnet hat. 
Da osteoplastische Bildungen am 
eigenen Fall fehlen, wird als Bei- 


wort malacica verwendet. Im Jahre Abb. 1 
1918hatSchnitzerineiner mono- 
Tracheo-Bronchopathia malacica. Diffuse Fibrose der Lunge mit 
graphischen Bearbeitung 70 Fälle 


multiplen Anschoppungsherden basal, Bronchiektasien und höher 
von Erweichungen zusammenge- gradigem Emphysem. 

stellt, vorwiegend anatomische 
Beobachtungen. Das Röntgen- 
Stereobild eines anatomischen 
Präparates wurde bereits 1903 von 
Moltrecht ausder Pathologie von 
Eugen Fraenkel in Hamburg 
gebracht. 

Übereinstimmend wird von 
allen Bearbeitern festgehalten, daß 
das Leiden selten ist, meist das 
höhere Lebensalter betrifft. Die 
leichteren Formen werden zufällig 
bei einer Bronchoskopie aufge- 
deckt, da die Trachea meist am 
stärksten und frühesten beteiligt 
ist. Es wird jedoch bereits von 
Aschoffbetont,daßauch derKehl- 
kopf und die großen Bronchialäste 
betroffen sein können. 


Die Meinungen über die Ur- 
Ahh. 2 

sache dieser ausgedehnten Er- 

weichungszustände sind nicht ein. odölfullung. Au 
28 ae i bis sackförmig) von den Hauptbronchien bis weit in die Peripherie. 
heitlich. Gedacht wurde in erster 

Linie an eine primäre Degeneration des knorpeligen Stützapparates. Anatomisch finden sich 
multiple kleine Knorpel- und Knochenblättchen, eingelagert in der Mukosa und Sub-Mukosa vom 


Kehlkopf abwärts bis in die mittleren Bronchialverzweigungen (Gerhardt, Schmorl). 
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Da vielfach ehronische Entzündu:: os. 
prozesse in diesem Bereich vorliegen 
wurde an eine Entstehung durch (len 
ehronischen Entzündungsreiz gedacht 
(Ziegler). Andererseits fehlen vielt.ch 
entzündliche Veränderungen und «s 
wurde eine abnorme Reaktionsbereit. 
schaft des Organismus angenommen 
Ribbert hat diese Knorpel- und 
Knochenwucherungen auf Entwick 
lungsstörungen zurückgeführt und em. 
bryonale Gewebsversprengungen ange 
nommen. Recklinghausen hat später 
das Augenmerk vorwiegend auf di 
elastischen Fasern gelenkt und glaubt 
daß es sich um metaplastische Umwanl. 
lungen handelt. Aschoff, Bruckmann 
u. a. haben die gesetzmäßige Anordnung 
der Knorpel-Knochenherde im inneren 
elastischen Längsfaserband gefunden un« 
eine angeborene Anomalie in der Anlage 
der elastischen Fasern angenommen 
Hart faßt im Handbuch der patho- 
logischen Anatomie die bisherigen Meı 
nungen dahingehend zusammen, daß es 
sich nicht um ein Leiden einheitlichen 
Ursprungs handelt ,sondern drei Möglich. 
keiten bestehen: 1. Entstehung auf 
Abb. 3 chronisch entzündlicher Basis. 2. Bildung 


Ausschnitt der Bifurkationsgegend (bei härterer Aufnahme- dureh nicht entzündliche Ekehondrosen 
technik). Hochgradige buchtige Ausweitung derganzen Trachea und Exostosen der Knorpelringe. 3. Idio 
mit starker Ausprägung der Trachealringe und blasiger Auf- 


pathische Entstehung auf dem Boden 
eıD g der auptpronchıen., 


einer embryonalen Anlage. 

Was den eigenen Fall betrifft, ist zu vermerken, daß in der Anamnese eine Lues vorliegt 
daß jahrzehntelange chronische Bronchialkatarrhe auf einen chronisch entzündlichen Prozel 
hinweisen. Wahrscheinlich kommt es zur Bildung dieser Malacien dann, wenn jahrelange ent 
zündliche Reizzustände mit einer angeborenen Schwäche des elastischen Fasersystems ode: 
eventuell auch des gesamten Bindegewebes kombiniert sind. 


Zusammenfassung 
Bei dem 64 jährigen Mann wurden am Lebenden und autoptisch schwere Erweichungszustände am ganzeı 
Tracheo-Bronchialsystem festgestellt, kombiniert mit ausgedehnten zylindrischen bis sackförmigen Broncl 
ektasien beiderseits. Besonders eindrucksvoll war die Bronchographie: Ein Wogen von Luft, Sekret und Jod 
in dem sackartig erweiterten malacischen Trachealrohr. Ätiolog. wird eine angeborene Schwäche des Fascı 
systems mit jahrelangen entzündl. Keizzuständen (anamnestisch Lues) angenommen. 


Summary 
Signs of severe softening of the complete tracheobronchial system combined with extensive bilatera 
eylindrie and sacculated bronchieetasis became recognized in a 64-years-old man during life as well as a! 
autopsy. Bronchography was most impressive: air, secretion and iodized oil undulating in the sacculate« 
malacie tracheal tube. A congenital weakness of the fibrous tissue with inflammatory irritation over year 
(syphilis in the history) is assumed etiologically. (F. H.) 
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> 
Resume 


Chez un homme de 64 ans, on a constate, sur le sujet vivant et ä autopsie, un grave &tat d’amolissement 
de tout le syst&öme tracheobronchique, compliqu6 d’ectasies brı nchiques etendues en forme de eylindre et möme 
de poche, et ceci sur les deux eötes. La bronchographie donnait un resultat part ieulierement impressionnant: 


ın mouvement ondulant d’air, de seerötions et de lipiodol dans la trachee-artere amollie et elargie en forme de 


po« he. Du point de vue de l’etiologie, on suppose qu'il s’agit d'une faiblesse econgenitale du svst&me des fibres, 


aggrav6e d’une irritation qui a dure pendant des annees (syphilis anamnesique). (R.G.) 


tesumen 


La autopsia de un hombre de 64 afos de edad moströ graves estados de reblandeeimiento en todo el 
sistema traqueo-bronquial, combinado con extensas bronquiectasias bilateralos eilindricas en forma de saco. 
Muy impresionante fu la bronquiografia: un movimiento ondulante de aire, secreciön y aceite yodado en el 
tubo traqueal maläcien ensanchado en forma de saco. Etiolögieamente se supone una debilidad congenita del 


sistema de fibras con estados inflamatorios de irritaciön (lues en la anamnesis) de larga duraciön (F. A.) 


Schrifttum bei Hart: Handb. d. path. Anatomie 1112. 


Aus dem Röntgeninstitut des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Langenhorn (Leiter: Dr, K. Breckoff ) 
(Direktor: Prof: ssor Dr. Mauz) 


Ein Beitrag zur Röntgendiagnostik des Aneurysma 
der Aorta ascendens 


Von Kurt Breckhoff 
Mit 2 Abbildungen 


Trotz mancher als charakteristisch angegebener Zeichen des Aortenaneurvsma ist seine 
Erkennung nicht immer einfach, namentlich im Beginn der Erkrankung. 

Da die Aorta ascendens bei gerader Durchleuchtung als rechter oberer Herzbogen in Er- 
scheinung tritt, machen sich Erweiterungen ihres Lumens in der Regel hier bemerkbar. Hinzu 
kommt, daß der Binnendruck in einem durchströmten gekrümmten Rohr hydrodvnamischen 
Gesetzen gehorchend sich an der äußeren Seite der Kurve stärker auswirkt als an der Innenseite. 
Diese Gesetzmäßigkeit gilt auch für die Erweiterungen der Aorta. vorausgesetzt. daß die Wand- 
schädigung gleichmäßig ist. 

Von der im allgemeinen gültigen Regel, daß das Aszendensaneurvsma an der rechten Herz- 
kontur randbildend erscheint, sind nur wenige Ausnahmen bekanntgeworden. So berichtet 
Aßmann (1) von 2 eigenen Beobachtungen, bei denen das Aneurysma links randbildend war. 
Ein dritter ähnlicher Fall wurde von Kienböck und Weiß (2) mitgeteilt. 

Über einen weiteren Fall, der das seltene Bild des an der linken Herzkontur randbildenden 
Schattens eines Aszendensaneurysma besonders prägnant zeigte, sei hier berichtet, um so mehr 
als sich bei der Sektion der ungewöhnliche Befund eines Aneurysma spurium darbot. 

Die weitaus meisten Aortenaneurysmen sind echte Aneurysmen, d.h. alle Wandelemente 
der Aorta sind an der Erweiterung beteiligt. In den selteneren Fällen des Aneurysma dissecans 
enthält die Aneurysmawand nur einen Teil der normalen Wandelemente, da sich das Blut durch 
einen Riß zwischen die Wandschichten hineinzwängt und diese auseinanderdrängt. Extrem 


* Nach einem Vortrag in der Vereinigung der Internisten Groß-Ham burgs am 12. Oktober 1949. 
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selten ist das Aneury- na 
spurium, bei welchem 
Hülle des Aneurysima. 
sackes jegliche Element: 
einer normalen Aortcn. 
wand vermissen läßt. 
Wand des Sackes bestcht 
lediglich ausBindegewe 
dasdurch Kalkeinlagerın 
gen verstärkt sein kann 

Der erwähnte Krank. 
heitsfall konnte 4 Jahre 
hindurch beobachtet wer. 
den. Innerhalb dieser Zeit 
wurde er fünfmal auf di. 
Innere Abteilung unseres 
Krankenhauses aufge 
nommen, deren Leiter 
Herrn Prof. Bertram 
ich die Benutzung _deı 
klinischen Beobachtungen 
verdanke. 

Bei der ersten Einw: 
sung im Januar 1945 gab (er 


60 jährige Patient an, seit.Jal 
Abb. 1 ren krank zu sein: er litt« 
Kurzatmigkeit, Husten 


Aneurysma spurium der Ascendens, links randbildend (1945). Auswurf. Er hätte Röntgeı 

tiefenbestrahlungen derlinken 
Brustseite erhalten. Bei der klinischen Untersuchung fand sich eine leichte Dämpfung der linken Thoraxhälite, 
die Atmung war abgeschwächt. Wegen Verdachtes auf Lungentumor wurde der Patient zur Röntgeı 
untersuchung geschickt, bei welcher der damalige Untersucher den folgenden Befund erhob (Abb. | 
„Links dem Mediastinum aufsitzend und von ihm nicht abgrenzbar eine sehr dichte, etwa handflächeı 
große, lateral scharf bogenförmig begrenzte Verschattung, durch die hindurch die Lungenzeichnung 
erkennen ist. Die Verschattung ist vom Herzen deutlich abgrenzbar. Übrige Lungenfelder völlig in 
Diagnose: Mediastinaltumor.‘‘ 

Es darf angenommen werden, daß keine auffallende Eigenpulsation des Schattengebildes 
bestanden hat, im Befund wird sie jedenfalls nicht erwähnt. Bemerkenswert erscheint, daß schon 
auf der ersten Aufnahme eine schalenförmige Verkalkung zu erkennen ist. 

Nach 2 Jahren wird Patient wegen Dekompensation erneut aufgenommen. Er gibt jetzt ein 
luische Infektion aus dem Jahre 1917 an. Er hätte 3 Kuren durchgemacht, 1930 wäre zum ersten 
mal eine Erweiterung der Aorta festgestellt worden. Wir fanden jetzt bei der Röntgenunteı 
suchung eine deutliche Vergrößerung des früher beobachteten Schattens: der linken Herzkontu: 
sitzt ein faustgroßer, glatt konturierter, kräftig pulsierender rundlicher Schatten auf, der mit 
der Aorta ascendens im Zusammenhang zu stehen scheint und sich in keiner Durchleuchtungs 
ebene von ihr isolieren läßt. Im frontalen Strahlengang erkennt man, daß dieses Schatten 
gebilde sich an die vordere Thoraxwand herandrängt, durch welche es deutlich abgeflacht wird 
In den Wandungen finden sich Kalkeinlagerungen (Abb. 2). Der Befund spricht für ein Aneurys 
ma der Aszendens. Differentialdiagnostisch wird eine Zystenbildung bzw. ein Pericarddiveı 
tikel erwogen. Die klinischen Erscheinungen sind, abgesehen von einem verstärkten Herzstol 
und einer Arrhythmie, nicht bedeutend. Die Herztöne sind nicht wesentlich verstärkt, keine 
sicheren Herzgeräusche. WaR und Nebenreaktionen im Blut negativ. 
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Röntgendiagnostik des Aneurysma der Aorta ascendens 


Nach einem weiteren Jahr wird Pat. 
wiederum mit den Erscheinungen der De- 
kompensation aufgenommen. Röntgenolo- 
sisch: weitere Zunahme der Größe des 
Aneurysma, sehr ausgeprägtes systolisches 
Rechtspendeln des Herzens. 

Nach Kompensierung wird Pat. ent- 
lassen. 

Nach 5 Monaten erneute Einweisung 
wegen Bronchopneumonie. Trotz weiterer 
Vergrößerung des Aneurysma blieb der aus- 
kultatorische Befund geringe. Im EKG 
konnte ein diffuser Mvokardschaden, eine 
koronare Durchblutungsstörung und eine 
Vorhofschädigung nachgewiesen werden. 
Auf Grund des klinischen Befundes und der 
Lokalisation derVerschattung wurdeauchan 
die Möglichkeit eines Herzwandaneurysma 
gedacht, ohne daß ein sicherer Beweis dafür 
erbracht werden konnte. Die geplante 
Kymographie mußte aus äußeren Gründen 
unterbleiben. Nach Entfieberung wird Pat. 


vebessert entlassen. 


Nach wenigen Wochen erneute Krankenhaus- 


aufnahme, wegen Bronchopneumonie, welche zum Abb. 2 

Exitus führt. > 
DieObduktiondurchHerrnDr. Sattlerergibt Ascendensaneurysma im frontalen Strahlengang (1947). 

Bronchopneumonie beider Unterlappen. Auf der 

Vorderfläche des Herzens außerhalb des Herzbeutels sitzt ein über mannsfaustgroßer Tumor von prall elastischer 


Konsistenz, der mit dem Sternum und den Pleurablättern sowie mit dem Pericard ziemlich fest verklebt ist. 
Im Herzbeutel einige cem klare Flüssigkeit. Herzhöhlen erheblich erweitert. Muskulatur von gewöhnlicher 
Dicke, schlaff. Endocard und Klappen zart, Coronarien mittelweit, gering sklerosiert. Der Aortenanfangs 
teil ist hochgradig aneurysmatisch erweitert. Der Umfang der Aorta etwa 10 em oberhalb der Klappen ist 
15cm. In der Aortenwand finden sich atheromatöse Geschwüre und strahlige grau-weiße Narben. 

5 cm oberhalb der Klappen findet sich ein 10-Piennigstück-großes rundes Loch in der Aortenwand, 
das durch geronnene Blutmassen verstopft ist. Der erwähnte Tumor geht von dem Loch aus, er ist fast voll 
ständig von geronnenem und geschichtetem Blut ausgefüllt. 

Sektionsdiagnose: Von der ascendens ausgehendes Aneurysma spurium. Aortensklerose, aneurvs 
matische Erweiterung des Aortenanfangsteiles. Fragliche Aortitis luica. Die histologische Untersuchung der 
\neurysmenwand durch Herrn Oberarzt Dr. Schuback ergab keine Elemente der Aortenwandung. Der Sack 
besteht aus einer bindegewebigen Hülle ohne Muskulatur und elastische Fasern. 

Bei der Betrachtung dieses Falles drängt sich zunächst die Frage auf, wie man sich den 
Mechanismus der Entstehung des Aneurysma vorstellen soll. Nach Kaufmann (3) kommt es 
nach Einriß der Arterie zu einem Blutaustritt in das periarterielle Zellgewebe, wo das Hämatom 
sackartig abgegrenzt wird. Der Riß kann später durch einen Thrombus ausgefüllt und durch 
Arterüitis produetiva geschlossen werden. Bleibt der Riß bestehen, so kann das eintretende Blut 
den zystischen Sack mit der Zeit kolossal ausdehnen. Die Sackwand besteht anfangs nur aus dem 
Plättehen- oder Fibrinthrombus, der sich an der Rißstelle bildete und durch den Blutstrom aus- 
gebuchtet wird. Durch Vereinigung mit dem angrenzenden verdrängten. in Wucherung geratenen 
Bindegewebe kommt es zur Bildung einer selbständigeren Wand. Das Blut zirkuliert im Sack 
wie in einem wahren Aneurysma. 

Dieser Entstehungsmodus einer ..gedecekten Perforation‘ muß auch in unserem Falle ange 
nommen werden. Trotz der durch Jahre beobachteten enormen Größenzunahme des Aneurys 
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K. Brecekoff; Röntgendiagnostik des Aneurysma der Aorta ascendens 


mensackes ist es erstaunlicherweise nicht zur Ruptur gekommen, da die Verdiekung der biı 
gewebigen Hülle mit der Vergrößerung Schritt gehalten hat. Wie bei einem echten Aneur\ 
ist es zu erheblichen Kalkeinlagerungen gekommen, die zur Verhütung einer Ruptur beigetra.cı 
haben dürften. In der eigentlichen Aortenwand ließen sich histologisch nur die Zeichen « 
schweren Arteriosklerose nachweisen. Der bei der Sektion geäußerte Verdacht einer Aortitis 
luica konnte nicht bestätigt werden. 

In Analogie mit den von Assmann erwähnten Fällen von Aszendensaneurysmen mit |) 
randbildendem Schatten (1) haben auch im vorliegenden Fall frühere Untersucher einen Media 


naltumor angenommen. Sogar Röntgentiefenbestrahlungen waren veranlaßt worden. 

Die Spärlichkeit des Auskultationsbefundes muß wohl dadurch erklärt werden, daß von 
Beginn der Aneurysmenbildung an fortlaufend Thrombosierungen im Aneurysmasack statt 
gefunden haben, was durch die geringe Größe der Austrittsstelle im Vergleich zum Aneurysma 


sack begünstigt worden sein mag. 

Ließe sich eine so auffallende jahrelang beobachtete Diskrepanz zwischen Auskultations 
befund und dem Röntgenbild nicht differentialdiagnostisch zugunsten eines Aneurysma spuriun 
verwerten ? Wohl kaum, denn auch beim echten Dilatationsaneurysma können infolge ausgedehnte: 
Thrombosierungen Geräusche fehlen. 

Gibt es zuverlässige rein röntgenologische Zeichen, die ein Aneurysma spurium der Aorta 
schon in vivo als solches erkennen lassen ? Ein gewisses Verdachtsmoment mag in unserem Falle 
in der fast ringförmigen Anordnung der Kalkeinlagerungen liegen, welche ein von einem kleinen 
Bezirk der Aortenwand ausgehendes ‚„Rupturaneurysma‘“ (Kienböck) (4) anzeigt, im Gegensatz 
zum diffusen spindelförmigen ‚Dilatationsaneurysma“. 

Kienböck (5) ist es in zwei Fällen von Aneurysma dissecans gelungen, die Diagnose in 
vivo dadurch zu stellen, daß er innerhalb des Schattens des Aneurysma die Kontur der nicht 
ausgebuchteten Wandschichten der Aorta darstellen konnte. Es darf angenommen werden, dal 
sich erst recht innerhalb des Schattens eines Aneurysma spurium die Wandung der Aorta dar- 
stellen könnte, da ja bei ihm, abgesehen von der Rißstelle, alle Wandschichten erhalten sin«d 
Es dürfte lohnend sein, besonders bei beginnenden Fällen, durch entsprechend harte Aufnahmen 
auf dieses Zeichen zu fahnden, und unter Umständen einen Hinweis auf die Entstehungsart des 
Aneurysma zu gewinnen. 

Zusammenfassung 


An Hand eines Berichtes über einen Fall von Aszendensaneurysma, welches in der linken Herzbucht 
randbildend war und sich bei der Sektion als Aneurysma spurium erwies, wird die Different ialdiagnose erörtert! 


Summary 


The author reports a case of an aneurysm of the aorta ascendens marginal to the left bay of the heart 
which proved by autopsy to be a spurious aneurysm., The differential diagnosis is discussed. (F.H 


Resume 


On debat le diagnostie differentiel en se basant sur un rapport concernant un cas d'anevrysme ascendaı 
qui, dans la depression du segment auriculaire gauche a modifie le contour du coeur et qui, par la seetion, est 
apparu comme un «Äneurysma spurium». 


Resumen 


Se consulta el diagnöstico diferencial a mano de una comunicaeiön acerca un caso de aneurisma ascendent: 
el cual formaba en la parte cardiaco izquierda un borde, mosträndose en la autopsia como aneurisma spuriuı 


(F. A. 


Schrifttum 


(1) Assmann: Die klinische Röntgendiagnostik der inneren Erkrankungen, 6. Aufl. [1949], Abb. 158 
172. — (2) Kienböck, Robert und Weiß, Konrad: Ein seltener Fall von Aortenaneurysma. Wien. Arch. in! 
Med. 23 [1933]: 3, 373. — (3) Kaufmann: Pathol. Anatomie, 6. Aufl., 1 Bd., S. 83. — (4) Kienböck: Fort 


schr. Röntgenstr. 1927. — (5) Derselbe: Fortschr. Röntgenstr. Bd. 33, S. 818 und Bd. 59, 5, 8. 494. 
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Aus dem Universitäts-Röntgeninstitut der Johannes-Gutenberg-Universität in Mainz 


{ Direktor: Profi so Dr. IH: l.osse n) 


Über hochsitzende Magendivertikel' 
Von H.R. Beck 
Mit 13 Abbildungen 
Einleitung 


Die Röntgendiagnostik stößt im Fundusgebiet auf nicht unerhebliche Schwierigkeiten. 
Einmal ist es die Lage des Fundus unterhalb des Rippenbogens, die ihn der Palpation kaum 
zugänglich macht. Sodann erfordert die Beurteilung der Füllungsverhältnisse die regelmäßige 
Anwendung besonderer Untersuchungstechniken in Schräg- und Horizontallage sowie Kopf- 
tieflagerung unter verschiedensten Projektionsrichtungen, u. U. die künstliche Gasfüllung der 
Magenblase mit Hilfe gashaltiger Kontrastmittel (Kohlensäuresprudel, Natriumbikarbonat). 
Unseren Fragestellungen entsprechend wurde hier meist der erstgenannte Weg beschritten. 
da es uns vor allem auf eine exakte Darstellung der Hinterwandkontur und der kleinen Kur- 
vatur ankam, das Kontrastmittel also schwerer als Luft sein mußte. Das Fehlen einer vor dem 
Schirm sichtbaren Peristaltik erschwert schließlich die Beurteilung funktioneller Verhältnisse 
sowie die Abgrenzung gesunder und organisch erkrankter Wandabschnitte. 

Besondere Bedingungen liegen im Faltenverlauf der Fundusschleimhaut vor und waren 
für unsere Untersuchungen ebenfalls wichtig. Das Vorwiegen girlanden- und arkadenförmiger 
Bildungen erinnert an die Faltenverläufe der großen Kurvatur des Magenkörpers, ohne ihnen 
völlig zu gleichen. Nach Forssell bilden die Schleimhautfalten in den obersten Magenabschnitten 
ein „Netzwerk“, gelegentlich wurde auch der Vergleich mit Hirnwindungen angestellt (Gut- 
zeit). Dieser Schleimhautcharakter ist im Fundus und im obersten Corpusgebiet auch an der 
kleinen Kurvatur vorherrschend und führt hier regelmäßig, wenn auch in sehr verschiedenem 
\usmaß, durch orthograde Darstellung von Faltentälern zu einer gewissen Zähnelung der 
kleinen Kurvatur, die derjenigen der großen Kurvatur ähnlich ist. Distalwärts geht dann die 
kleine Kurvatur in der Regel in die geläufige Längsfaltung über (Abb. 1). Gelegentlich bestehen 
rhebliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten in der Abgrenzung dieser Zähnelungen von 
ılzerösen Veränderungen (Teschendorf). 

Mit Rücksicht auf diesen praktisch wichtigen Schleimhautcharakter möchten wir den 
Übergang vom Fundus zum Magenkörper etwas tiefer ansetzen als dies unter ausschließlicher 
Beachtung der Außenkontur von pathologisch-anatomischer Seite (Aschoff) bisher seschehen 
st, Jedoch ist auch der Einfluß der Magenform auf die Schleimhautgestaltung der kleinen 
Kurvatur von offensichtlicher Bedeutung. So pflegt die Funduskaskade zu einer erheblichen 
\usweitung des Fundus zu führen, wobei der Wechsel zur Längsfaltung erst distal der Um- 
schlagsstelle der kleinen Kurvatur eintritt. Umgekehrt beginnt die Längsfaltung im allgemeinen 
ım so früher, je mehr die kleine Kurvatur (im Stehen) die Verlaufsriehtung der Pars abdominalis 
esophagi fortsetzt. Derartige Mägen besitzen u. U. einen sehr kleinen Fundus, an dem die kleine 
Kurvatur kaum Anteil hat. Meist liegt der Formwechsel des Reliefs etwas tiefer, als es dem Form- 
vechsel der Außenkontur entspricht. Inwieweit hierbei reine anatomische Formgebung, die 


* Auszugsweise vorgetragen auf der 31. Tagung der Deutschen Röntgengesellschaft, Hamburg, Sep- 
wmber 1949. 
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eigentlichen Bewegungsmechanismen der 
Schleimhaut oder auch mechanische Zugk: ift, 
beteiligt sind, mag an dieser Stelle dahin 
gestellt bleiben. 

Derartige Voraussetzungen erscheiner 
uns zur Beurteilung der nachfolgenden 
Beobachtungen nicht nur austerminologischen 
Gründen nötig. Wir sind uns nämlich bewußt 
daß es sich auch in einem Teil der zu | 


sprechenden Fälle ebenfalls um nichts anderes 
als solche, an sich banale Schleimhautgruben 
handelt, die morphologisch durch nichts als 
ihre ungewöhnliche Größe und ihr isoliertes 
Auftreten innerhalb einer entzündlich ver- 
änderten Schleimhaut ausgezeichnet sind 
dafür aber aus bestimmten Gründen klinisches 
und differentialdiagnostisches Interesse bean- 
spruchen. Wir sind uns weiterhin bewußt, daß 
im Rahmen derartiger Fälle fließende Über. 
gänge zu einer normalen Zähnelung der oberen 
Abschnitte der kleinen Kurvatur möglich sind 
Bisher beschriebene Formen 


et von Magendivertikeln (M. div.) 


Abb. 1 Die M. div. gelten auch heute noch als 
Formwechsel des Schleimhautreliefs in den oberen seltene Befunde. Nauwerck fand sie unter 
Magenabschnitten. Übergang der Girlanden- und 15000 Sektionen zweimal. etwas zahlreicher 
Arkadenform im Fundus zur Längsform im Magen- „ind zweifellos die röntgenologischen Beoba«! 
körper. Orthograd getroffene Faltentäler an der oberen 
tungen, wie aus den Arbeiten von Akerlun: 
Bärsony, Koppenstein, Fleischner 
Berg. Beutel und Mahler, Kindler, Schilling u. a. hervorgeht. In der Mehrzahl der Fäll, 
handelt es sich um eine röntgenologische Diagnose, während der Pathologe nur verhältnismäßi; 
selten Gelegenheit bekommt, M. div. auf dem Sektionstisch zu untersuchen. 
Im Gegensatz zu dieser Seltenheit besteht eine auffallende Vielzahl teils bewiesener, teil: 
hypothetischer Anschauungen über die Ätiologie, die Pathogenese und das anatomische Substrat 
der M. div., so daß es uns auch heute noch schwer gemacht wird, aus der Gesamtzahl der Einze! 


kleinen Kurvatur. 


beobachtungen bestimmte Formen als typische Erscheinungen herauszuschälen. 

Für einen Teil der Fälle können wir zweifellos konstante anatomische Formveränderunge: 
des Magens annehmen. Auf entwieklungsgeschichtlicher Grundlage erklärt sich nac 
Nauwerck das meist in Pylorusnähe lokalisierte, in Form und Größe konstante M. div., welche 
aus versprengten Pankreasanlagen hervorgeht und wohl noch am häufigsten Gegenstand patho 
logisch-anatomischer Beobachtung gewesen ist. Klinisch ist dieser Befund meist unerheblich 
falls es nicht durch die Größe des M. div. zu längeren Sekret- und Speiseretentionen kommt, «ı 
entzündliche Schleimhautprozesse unterhalten. 

Für eine zweite, am Fundus lokalisierte Form ist nach Bärsony eine phylogenetisch: 


Entstehungsweise anzunehmen. An der Spitze des Fundus kommen dicht unterhalb der Cardıx 


meist nach der Hinterwand zu gelegene, bis zu pflaumengroße Fortsätze der Magensilhouett: 
zur Darstellung, die eine mit dem Inspirationsgrad wechselnde rundliche oder auch längsoval 
Form zeigen und von der Magenwand durch eine zirkuläre Falte getrennt sind. Bärsony wählt 
hierfür die Bezeichnung ‚‚Spitzendivertikel‘ und betont, daß es sich stets um ringförmig abgı 
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schnürte Fortsetzungen dernormalen Magen- 
kontur handeln müsse. Durch vergleichend- 
anatomische Untersuchungen konnte er 
zeigen, daß dieses Spitzendivertikel am 
Schweinemagen einen normalen Befund dar- 


Abh. 2 3. Cardiales Div. 
Div. an der Spitze des Fundus, durch zirkuläre 
Falte von der übrigen Magenkontur getrennt. stellt, woraus von ihm der Schluß auf eine kon- 
Konstant bei mehrfachen Untersuchungen. genitale Entwicklungsanomalie auf phylogene- 


tischer Grundlage gezogen wird. Auch von 
Keith wurden solche M. div. am Säugetiermagen beschrieben. Röntgenologisch ist in jedem 
derartigen Falle eine Konstanz des Befundes zu fordern. Klinisch verläuft das „Spitzen- 
divertikel‘ völlig syvmptomlos, es handelt sich lediglich um eine anatomische Variante (Abb. 2). 
Das gleiche gilt für eine weitere relativ häufige Gruppe anatomisch präformierter Div., 
die ebenfalls unmittelbar unterhalb der Cardia an der Hinterwand der kleinen Kurvatur lokalisiert 
sind, die genannten Kriterien einer direkten Fortsetzung der Magensilhouette und der zirkulären 
Einschnürung aber nicht zeigen, sondern sackartig oder fingerförmig aus der Magenwand vor- 
springen, wobei die Größe lediglich mit dem Füllungszustand des Div. gelegentlich wechselt. 
Für diese Fälle haben Fleischner und andere eine konstitutionelle Wandschwäche des 
Magens angenommen, die durch die bekannte fächerförmige Teilung der Längsmuskelschicht 
Stratum longitudinale) unterhalb der Cardia in Richtung auf die Kurvaturen bedingt sein soll. 
Ähnlich wie beim Grenzdivertikel des Oesophagus soll hier der Füllungsdruck des Speisebreis 
als Pulsionsmoment zur Vorwölbung der Magenwand führen. Wir möchten es dahingestellt sein 
lassen, ob diese Theorie zu Recht besteht. Denn es drängt sich hier die Frage auf, ob durch den 
Übertritt aus dem engen Lumen der schubweise sich entleerenden Cardia in die weite, sanft 
abfallende Lichtung des Fundus nicht vielmehr eine Minderung des Füllungsdruckes stattfindet, 
worauf auch Bayer und Pansdorf bereits hingewiesen haben. ‚Jedenfalls empfiehlt es sich, 
solche Bildungen unter völlig gleichen technischen Bedingungen und Füllungsverhältnissen in 
derselben Position an verschiedenen Tagen mehrfach zu prüfen, bevor man eine konstante or- 
ganische Veränderung annimmt. Auf Grund unserer Beobachtungen nehmen wir an. daß wenig- 
stens ein Teil der Fälle ebenfalls klinisch symptomlos bleibt (Abb. 3). 


4 Röntgentfortschritte 74, 1 
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Abh. 4a Abh. 4h 
25.3. 1947 knapp bohnengroße Aus- 4. 8. 1947 Vergrößerung der Nische bei der Nacl 
buchtung an der Hinterwand der untersuchung. Zielaufnahme. 
kleinen Kurvatur bei kaskadenartig 
naeh Eine weitere Gruppe erworbener Div. bilden die Trak 


tionsdivertikel, die durch seröse Verwachsungen (es 


Magens mit Nachbarorganen (Gallenblase, Leber, Pankreas 
kleines Netz) und nach Operationen besonders an GE-Stellen zustande kommen (Äkerlun« 
Koppenstein u. a.). Derartige Veränderungen bieten meist keine differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten, sofern die Natur des Grundleidens (Uleus, Karzinom, Cholezystitis usw.) klar liegt 


aufsitzend. Gastritis, 


Das „funktionelle“ Magendivertikel 

Das Vorkommen funktionellerM. div. wurde und wird in der Literatur vielfach bezweifelt 
Die Deutung der von de Quervain, Schlesinger, Zehbe, Goldhammer, Stierlin u. 
beschriebenen Fälle inkonstanter Ausbuchtungen der Magenwand erhielt einen schweren Sto) 
dadurch, daß Äkerlund nachweisen konnte, daß Duodenaldiv. und Div. der Flexura duo. 
denojejunalis als Projektionsirrtümer an der kleinen Kurvatur zur Darstellung kamen, was 
einem Teil der Fälle auch zutraf und auf mangelhafte Durchleuchtung zurückzuführen ist. Ei: 
Teil der genannten Autoren hat sich daraufhin der ablehnenden Haltung Äkerlunds ange 
schlossen. Jedoch konnte die Kasuistik derartiger Fälle in der Folgezeit wesentlich bereicher! 
werden: so beschrieb Hrabrovski einen Fall einer sanduhrförmigen Einziehung der großen Kur 
vatur, wobei die kleine Kurvatur in gleicher Höhe einen haselnußgroßen, nischenartigen Vorsprung 
bildete. Bei der Operation fand sich zunächst kein pathologischer Befund. Erst beim Kneifen (er 
kleinen Kurvatur bildete sich unter dem taktilen Reiz ein haselnußgroßes Div. an der vorher rönt 
genologisch beschriebenen Stelle. Gastroskopisch beobachtete Schindler bei organischen Erkran- 
kungen des Magens und anderer Nachbarorgane (Uleus ventrieuli, duodeni, Cholezystitis, Tumor in 
der Duodenalgegend) an der großen Kurvatur ‚‚Ausbuchtungen der Schleimhaut, die den Ein 
druck starrer und sehr tiefer Div. oder trichterförmiger Schläuche machen können‘, die er als 
„Pseudodivertikel‘‘, oder ‚divertikelartige Spasmen“ bezeichnet. In einem weiteren Fall, deı 
seit einigen Wochen über Magenschmerzen und Erbrechen klagte, fand Schindler ein kleines 
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rundes Loch am Ende der kleinen Kurvatur, 
welches sich nach Ablauf der Peristaltik 
wieder schloß und von ihm als ‚„Spasmus 
des M. sphinkter antri” gedeutet wird. 
Wie Sch. hervorhebt. bestand hier keine 
sonstige organische Erkrankung. Ein ähn- 
licher Fall eines f. Div. der kleinen Kurvatur 
im Antrum wurde von Chaoul beschrieben. 
Ein großes, unterhalb der Cardia von der 
Hinterwand ausgehendes sackartiges Div. 
beobachtete Brückner. Es war bei der 
Kontrolluntersuchungnach 4 Monaten nicht 
mehr nachzuweisen, was auf den ‚‚spastisch 
kontrahierten‘‘ Zustand des Magens vom 
Autor zurückgeführt wird. 

Für die genannten Fälle ist u. E. eine 
funktionelle Genese nicht zu leugnen. 
Bärsony nimmt auf Grund ähnlicher 
Beobachtungen an Magen und Speiseröhre 
lokale, regionale und Fernspasmen sowie 
Abb. 4e Relaxationen der Muskelwand an, die 
18.9. 1947 weitgehende Abflachung der Nische, die mit durch organiss he Erkrankungen desMagens, 

der übrigen Magenkontur allmählich verstreicht. des Duodenums, der Gallenblase und ande- 
rer Organe u. U. neural als ‚Fernsym- 
ptom“ ausgelöst werden. 


Eigene Kasuistik 


Außerhalb dieser Klassifizierung möchten wir zunächst vier Beobachtungen mitteilen, die 
ebenfalls inkonstante Ausbuchtungen der hinteren Funduswand betreffen. 

Fall1l (Abb. 4): 48jähriger Landwirt. Im ersten Weltkrieg erstmalig Magenbeschwerden. 1945 erneuter 
Beginn der Beschwerden mit Druckgefühl in der Magengegend. Später öfters Erbrechen kurz nach der Nahrungs- 
aufnahme, Übelkeit, saures Aufstoßen. Oft obstipiert. 1946 Diätkur. Im März 1947 brach der Kranke unter 
heftigen krampfartigen Schmerzen im linken Oberbauch zusammen und wurde 14 Tage später in die Medizini- 
sche Universitätsklinik (Prof. Voit) eingeliefert. 

Die klinische Untersuchung bestärkte den Verdacht eines Uleus ventrieuli: Umschriebener Druckschmerz 
unter dem linken Rippenbogen, erhöhte Säurewerte. Hinsichtlich anderer abdomineller Organe, insbesondere 
der Gallenblase, ergab sich kein pathologischer Befund. 

Magen-Darm-Passage am 25.3.1947 (Abb. 4a): Freie Oesophagus- und Cardiapassage. 
Fundus kaskadenförmig nach hinten verlagert. Schleimhautzeichnung in sämtlichen Magenab- 
schnitten gastritisch vergröbert und unruhig. Reichlicher Sekretbelag. 3 Querfinger unterhalb 
der Cardia füllt sich eine nach der Hinterwand zu gelegene bohnengroße Nische, die als Uleus 
angesprochen wird. Peristaltik in den unteren Magenabschnitten regelrecht. Bulbus und ab- 
führendes Duodenum o. B. Nach Uleuskur Besserung der Beschwerden. Der Kranke wird nach 
Hause entlassen. 

Am 4.8. 1947 ambulante Nachuntersuchung (Abb. 4b). Die Beschwerden hatten in letzter 
Zeit erneut zugenommen, häufiges Erbrechen. Röntgenologisch fand sich eine Zunahme der 
gastritischen Veränderungen, starke Wulstung der Falten, hohe Sekretschicht. Nische jetzt 
daumennagelgroß, deutlich konkave Umrandung. Nischenkonturen überall vollständig glatt. 
Bei Kompression scharf umschriebener Druckschmerz, dicht unter dem linken Rippenbogen. 
Nach 1 Stunde Füllungsrest in der Nische bei sonst entleertem Magen. In Übereinstimmung mit 
dem klinischen Bild wurde eine Vergrößerung des Geschwürs angenommen. 
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Durch den Hausarzt 
ohne unser Wissen Einweisung zur 
Operation. 

Operation am 18.8.1947 in Lkal 
anästhesie (Prof. Peiper): Merian 
schnitt im Oberbauch. Nach Eröftnung 
des Abdomens findet sich ein von Ad 
häsionen und entzündlichen Prozessen 
völlig freier Magen. Die Cardia wird zu 
gängig gemacht, die kleine Kurvatur auf 
das sorgfältigste von der Vorderseite so 
wohl wie auch von der Bursa omentalis 
aus von der Rückseite her abget 
ohne daß die geringste Verhärtung, Nar 
benbildung oder Flammenröte an irgend 
einer Stelle vorhanden wäre. Insbeson 
dere auch zeigt die Rückwand des Magens 
von derCardia abwärts bei sorgfältigster 
Palpation keinerlei krankhafte Prozess 
Verwachsungen zum Pankreas hin bh 
stehen nicht, Hiernach muß ein callöses 


Ulcus wie eine sonstige chirurgische Eı 


Abb. 5 krankung als nicht vorliegend erachtet 


werden. Trotz des Röntgenbefundes eines 


Nischenähnliche Ausbuchtung der kleinen Kurvatur im unteren callösen Uleus in Cardianähe liegt hie: 


Fundus mit deutlich erkennbarer Schleimhautzeichnung. Gastritis. nach keine Indikation zur Magenresck 
tion vor. 

Unter der Annahme eines Uleus hätten nach der Größe der Nische narbig-entzündliche Ver. 
änderungen unbedingt auch an der Serosa sichtbar sein müssen. Der Kranke wurde daher zur 
weiteren röntgenologischen und gastroskopischen Klärung der Diagnose in die Medizinische 
Klinik zurück verlegt. Subjektiv trat nach glattem postoperativem Verlauf eine fast vollständige 
Beschwerdefreiheit ein. 

Die am 18. 9. 1947 vorgenommene Röntgenuntersuchung (Abb. 4c) stellte an der verdäch- 
tigen Stelle nur noch eine sehr flache, kaum fingerkuppengroße, völlig glatt begrenzte Vor- 
wölbung der Magenwand fest. Verdachtsdiagnose: funktionelles Magendivertikel. 

Gastroskopie am 19. 9. 1947 (Prof. Böger, Medizinische Universitätsklinik): Nach Schleimhautanästlhesi 
gelingt die Einführung des starren Gastroskopes mühelos. Im Magen wenig schleimhaltiges Sekret. Gute all 
gemeine Übersicht. Die Magenschleimhautfalten sind insbesondere in Corpus- und Fundusteil mäßig ver 
breitert; die Schleimhaut selbst ist hier gerötet und weist eine verstärkte Gefäßinjektion auf. Erosionen odeı 
Exulcerationen sind nicht zu erkennen. Die Schleimhaut des Antrum und des Pyloruskanals, soweit letztere: 
zu übersehen ist, ist von normaler Beschaffenheit. i 


Unterhalb der Cardia an der Hinterwand der kleinen Kurvatur ist eine etwa einpfennigstückgroß 
divertikelartige Ausbuchtung zu erkennen: Eine Konvergenz der Schleimhautfalten auf die Ausbuchtung zu 
besteht nicht. Die Umgebung des Div. ist weder gewulstet noch sonst stärker entzündlich verändert. 

Diagnose: Hypertrophische Gastritis. Subeardial gelegenes Div. an der Hinterwand der 
kleinen Kurvatur. 

Fall 2: 37 jährige ambulante Patientin mit einjähriger Magenanamnese. Schmerzen nach der Nahrungs 
aufnahme, Druckschmerz im linken Oberbauch, kein Erbrechen, keine sonstigen Krankheitssymptome, Ront 
genuntersuchung der Gallenblase o.B. 

Magen-Darm-Passage am 5.3. 1948 (Abb. 5): Funduskaskade, gastritisches Schleimhaut 
bild. An der kleinen Kurvatur des Fundus 2!/, Querfinger unterhalb der Cardia bohnengroß 
nischenähnliche Ausbuchtung, die von Schleimhautfalten durchzogen wird. Konturen der Nische 

. 
glatt. Übrige Magenabschnitte und Duodenum o.B. 


Diagnose: Magendivertikel. 
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Leider wurde die von uns vorge- 
schlagene Gastroskopie von der Patientin 
abzelehnt. Dennoch erscheint uns die An- 
nahme eines Div. durch den Nachweis 
durehlaufender Schleimhautfalten inner- 
halb der Nische hinreichend gesichert. 


Fall3 (Auszug aus der Epikrise): 29jäh- 
riger französischer Soldat. Anfang August 
1949 Aufnahme im frz. Militärlazarett wegen 
Hepatitis. Während der ersten 14 Tage der 
Behandlung erhebliche Verschlechterung unter 
ansteigenden Bilirubinwerten, Benommenheit. 
Die Funktionsprüfungen der Leber ergaben 
einen schweren Leberparenchymschaden. 
Hypo- und Dysproteinämie, Thrombopenie. In 
den folgenden Monaten unter interner Therapie 
zunehmende Besserung. Die Ergebnisse der 


Leberfunktionsprüfungen besserten sich. 

Anläßlich einer Kontrolluntersuchung Abb. 6a 
wurde Anfang Januar 1950 vom Militärlazarett 
eine Röntgenuntersuchung des Magens ver- 6. 1. 1050 bohnengroße Ausbuchtung der Fundushinterwand, 
anlaßt. Subjektiv wurden zu dieser Zeit keine ähnlich wie in Abb. 4a. Weiter distal eine zweite fingeı 


Magenbeschwerden angegeben. förmige Ausstülpung. Gastritis. 


Magen-Darm-Passage am 6. 1. 1950 


— 


(Abb. 6a): Freie Oesophaguspassage. 
Funduskaskade. Schleimhautfalten des 
Magens starr, erheblich verbreitert. An 
der Hinterwand des Fundus 2 Querfinger 
unterhalb der Cardia völlig glattrandige 
Ausbuchtung, die der Magenwand breit- 
basig aufsitzt. Kein deutlicher Ringwall. 
Das Bild erinnert an Abb. 4a. Weiter 
distalwärts, dicht an der Umschlagstelle 
der kleinen Kurvatur, fand sich eine 
zweite fingerförmige Schleimhautaus- 
stülpung. Übrige Magenkonturen und 
Duodenum o. B. 

Diagnose: Verdacht auf funktio- 
nelle Schleimhautveränderungen bei Ga- 
stritis. 


Ahbh. 6b 


Nachuntersuchung am 7. 1. 1950 
(Abb.6b): Nach 24 Stunden hat sich das 
Bild der Fundushinterwand bei gleichen 


Nachuntersuchung nach 24 Stunden. Rückbildung der tiefen 
Schleimhautbuchten. Man erkennt jetzt deutlich die ortho 
grad getroffenen Faltentäler als „Zähnelung‘‘ des Fundus- 
Untersuchungsbedingungen völlig ver- abschnitts der kleinen Kurvatur. 

ändert. Die Schleimhautbuchten sind 

verschwunden. An ihrer Stelle ist lediglich eine grobe Zähnelung der Hinterwand, die den 
orthograd getroffenen Verläufen vergröberter Schleimhautfalten entspricht, nachzuweisen. 


Fall4: 58jähriger Landwirt, der zur internistischen Begutachtung in die Medizinische Universitäts 
klinik (Prof. Voit) stationär eingewiesen wird. 1940 erstmalig Druckgefühl in der Magengegend, unabhängig 
von der Nahrungsaufnahme. Röntgenologisch wurde damals außerhalb ein Magengeschwür festgestellt. 1946 
angeblich Magenblutung. 6 Diätkuren. Trotzdem nahmen die Beschwerden weiterhin zu: Krampfartige Schmer- 
zen im Mittelbauch, besonders nach langer Nahrungskarenz. Kein Erbrechen. Bei Anstrengungen Steigerung 
der Beschwerden, verbunden mit saurem Aufstoßen. Allgemeines Müdigkeitsgefühl. 
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Klinisch: Geringgradige, umschriebene D 
schmerzhaftigkeit im epigastrischen Winkel. 8 
werte 25/35. Mehrfache Stuhluntersuchunge: 
okkultes Blut negativ. 


Röntgenologisch: Magen-Darm-Passagı 
26.5.1948 (Abb. 7): Funduskaskade. Starker S: 
belag der Schleimhaut. Schleimhantfalten der o| 
Magenabschnitte nur teilweise darstellbar. vergı 
und starr. An der oberen kleinen Kurvatur, etwas 
der Hinterwand zu, füllt sich eine knapp daumen: 
große, rundliche und glatt umrissene Nische, iı 
einzelne Schleimhautfalten einstrahlen. Die 
Kurvatur ist unterhalb des Sinus stark hochgez 
träge Peristaltik. Bulbus horizontal gestellt und ı 
recht entfaltet, abführendes Duodenum o. B.. 
leerung regelrecht. 

Beurteilung: Gastritis mit Supersekı 
Perigastritische Adhäsion (wahrscheinlich Geschw 
narbe) unterhalb des Sinus. Verdacht auf hochsitzeı 


Magendivertikel. 


Gastroskopie: (Prof. Dr. Boeger) 1.6. 1048 
Abb. 7 Nach ausreichender Schleimhautanaesthesie gelingt 
Daumennagelgroße rundliche Ausstülpung der kleinen Kinführung des Gastroskops mühelos. Im Magen uw t 
Kurvatur im obersten Corpusabsehnitt. Faltenkon- Nüchternsekret: gute Übersicht. Die Schleim! 
vergenz der Umgebung. Gastritis, falten des Magens sind insgesamt verbreitert 
erscheinen besonders im Corpusteil des Mag 


ödematös-hyperaemisch. Entsprechend dem röntgenologischen Befund ist an der Hinterwand der kleinen Kuı 
vatur unterhalb der Caridia eine kraterförmige Ausbuchtung zu erkennen, in welche die Magenschleimhautfalı 
hineinkonvergieren. Die Offnung des Kraters erscheint vollkommen reaktionslos. Entzündliche, für ein I 
sprechende Veränderungen sind im Bereiche und der Umgebung der Krateröffnung nieht zu erkennen. | 
sprechend den Atembewegungen des Zwerchiells öffnet und schließt sich die Krateröffnung. Im Bereie] 
übrigen Magens, der sich nach allen Richtungen hin bis zum Magenausgang hin gut übersehen läßt. sind au 
den beschriebenen hypertrophischen, gastritischen Schleimhautveränderungen keine Exuleerationen 
sonstige Schleimhautdefekte zu erkennen. 

Gastroskopische Diagnose: Cardianahes Magendivertikel an der Hinterwand der kleinen Kurs 


Hypertrophische Gastritis, 


Röntgenologische Untersuchung der Thoraxorgane und der Gallenblase (Kontrastfüllung 


ohne krankhaften Befund. 


Auf Veranlassung des Oberversicherungsamtes wurde im Juni 1949 eine Nachuntersuchun: 


des Versicherten durchgeführt. Nach seinen Angaben war eine Besserung der Beschwerden in de: 


. . . . I 
Zwischenzeit trotz Diätkur nicht eingetreten. Hingegen war bei der Röntgenuntersnichung des | 
Magens die beschriebene Nische völlig verschwunden. Die Zeichen einer chronisch-hypertrop! 
schen Gastritis sowie die perigastrale Adhäsion der großen Kurvatur fanden sich unverändert 

Versuch einer pathogenetischen Deutung \ 


Diesen vier Fällen ist folgendes gemeinsam : Unter röntgenologischen Zeichen einer Gastritis 
kommt es zu einer nischenartigen Schleimhautausbuchtung der Fundushinterwand. die sich 
Verlauf späterer Nachuntersuchungen verkleinert. bzw. vollkommen zurückbildet (im kürzeste' T 
Fall innerhalb von 24 Std.). Ihre Ausbildung muß als eine aktive Leistung der Schleimhaut bzw 
ihrer Muskelschicht, der Muscularis mucosae, angesehen werden. Unter physiologischen Verhält 
nissen sind uns solche Grubenbildungen im Bereich des Verdauungskanals durch digestive Reiz: 
fester Speisebestandteile als ..Digestionskammern“ (Areolae digestivae) seit den Arbeiteı 
Forssells bekannt. Ihre Entstehung wird auf die Autoplastik der Schleimhaut zurückgeführt 7 
Infolge Drosselung des Blutzustroms sind gleichzeitige Volumverschiebungen der Submucosa 
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durch Änderung ihres Flüssigkeitsgehalts möglich, die die Vertiefung der Gruben begünstigen. 
Wahrscheinlich ist an dieser Drosselung auch die Muscularis mucosae auf dem Wege einer 
mechanischen Beeinflussung der Gefäßlumina beteiligt (Benninzrhoff). 

Im Gegensatz zur physiologischen Digestionskammer traten die vorliegenden Nischen jedoch 
unabhängig von entsprechenden Speisebestandteilen in einer gastritisch veränderten Schleimhaut 
auf und waren darüber hinaus durch ihre Größe und das relativ lange Bestehenbleiben über Taxe 
und Wochen hinaus gekennzeichnet. In ihrem engen zeitlichen Zusammenhang mit den sub- 
jektiven Beschwerden müssen sie als Ausdruck pathologischer Schleimhautveränderungen 
angesehen werden. 

Eine offene Fragre bleibt vorläufig noch die Beteiligung der äußeren Muskelschichten (Mus- 
eularis propia). Sie wird durch die Größe einzelner Nischen (Fall I u. 4) zweifellos nahegelegt 
ohne daß uns in dieser Richtung bisher bindende Schlüsse erlaubt sind. Auffallend war die sehr 
ihnliche Lokalisation unserer Div. an der Hinterwand des unteren Fundus. nieht allzuweit von 
der kleinen Kurvatur entfernt. wobei dieser sich stets kaskadenförmig nach hinten vorwölbte 
(Funduskaskade). Es wäre möglich, daß die zerinze Dichte der inneren Rinemuskelschicht des 
Fundus (Fibrae obliquae) hierbei ein disponierendes Moment bildet. 

Die früher in der Div.-Literatur vielfach herangezorenen Gefäßdurehtrittsstellen kommen 
für die hier angeführten Fälle als Prädilektionsstellen wohl kaum in Frage, da die Magenwand 
von den Gefäßkanälen stets in schräger Richtung durchbrochen wird und außerdem größere ein- 
tretende Gefäße in diesem Gebiet nicht vorkommen. 

Schließlich ist auch eine aktive Beteiligung der äußeren Muskelschichten an der Dix 
Bildung nach den Mitteilungen des Schrifttums (s. 0.) keineswegs von der Hand zu weisen. Der 
operierte Fall unserer Kasuistik (Fall 1) bot hierfür jedoch keine Anhaltspunkte. Es waren keine 
äußeren Ausbuchtungen der Magenwand zu erkennen noch solche künstlich hervorzurufen. 


Die autoplastische Entstehung einer Schleimhautgrube setzt eine zirkumskripte Atonie deı 
Museularis mucosae voraus. Die wallartige Konkavität ihrer Umgebung (Fall I u. 4) muß «dem 
gegenüber als Ausdruck einer Tonuserhöhung gedeutet werden, da entzündliche Schwellungs 
zustände nur im Sinne einer allgemeinen Gastritis, nieht aber lokal vorhanden sind. Solche 
partielle Magenwandparesen mit umgebendem Ringwall“ wurden neuerdings von Sturm 
ınter Heranziehung älterer gastroskopischer Befunde von Schindler. Korbsch und Gut 
zeit beim Uleus ventriculi beschrieben und im Sinne einer ..biphasischen Innervationsstörung 
er Magenwand" gedeutet. Der „sympathikotonischen Erschlaffung des Nischenbodens" steht 
ıch Sturm eine gleichzeitige „‚vagotonische Kontraktion der Umgebung” gegenüber, wobei 
lie Nischen stets eine Wandung” und eine ..rundliche‘ Konfiguration zeigen. Auecl 
n der älteren Röntgenliteratur wurden für das Ringwallsyvmptom der Uleusnische neben der 
entzündlichen Schwellungsreaktion bereits autoplastische Schleimhautveränderungen verant 
vortlich semacht. So spricht Haudeck von einem ‚irisblendenähnli: hen (ir« ulärspasmus’, der 
ien Schleimhautdefekt gegen das Lumen des Magens abschließt. während sich nach Forssell 

s eigentliche Uleus in ein ‚„‚Receptaculum ulceris’ einbettet und gegen das Lumen einen festen 
\bschluß (..Tegmentum‘“) bildet. Zahlreiche Magenuntersucher (Baver. Berg. Forssell 
Chaoul, Pr&evöt, Teschendorf) unterstreichen die häufige überraschende Größenänderung 
von Uleusnischen, gelegentlich sogar im Verlaufe einer einmaligen Untersuchung (Berg). Nach 
Teschendorf ist das Verschwinden einer Uleusnische keineswegs ein Beweis ihrer Heilung und 
hr baldiges Wiederauftreten in der alten Größe ein häufiges Vorkommnis, das ..nur durch die 
Mitwirkung der Kontraktion der Museularis mucosae beim Zustandekommen der Uleusnische 
erklärt werden kann‘‘. Auch von den Riesennischen des sog. .„.Kriegsuleus“ (Henning) oder 
Krisenuleus‘‘ (Eschbach) galt zumeist eine rasche Rückbildungsfähirkeit. In eigenen Beob- 
ıchtungen konnten wir öfters eine auffallend rasche Rückbildung der Nische (innerhalb von 
I-2 Wochen) bis auf einen winzigen persistierenden Schleimhautvorsprung beobachten, der jeder 
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Abb. Sa "Abb.8b 


Hochsitzen des Ulcus ventriculi, Abb. 4— 6 sehr 5 Tage später. Abflachung und wesentliche 
ähnlich. Gastritis. Verkleinerung der Nische, 


Therapie trotzte und höchst wahrscheinlich dem eigentlichen Uleus entsprach und nach Abschluß 
der Diätkur ebenso rasch wieder zur Ausbildung der gleichen Nische führte. Dies gilt besonders 
für große frische Uleusnischen. Die Schnelligkeit der Rückbildung innerhalb weniger Tag 


(s. u. Fall 5) ist durch Narbenbildung allein nicht erklärbar, sondern weist eindeutig auf ein: 
autoplastische Beteiligung der Schleimhaut hin, die auf nervalem Wege gesteuert wird. 

Nach Eschbach ist die frische Uleusnische ‚‚eher groß“, ‚oval‘ und von einem ‚hoher 
Nischenrand‘“ umgeben. Wenn diese Nische im Sinne Sturms als Ausdruck einer biphasischeı 
Innervationsstörung aufgefaßt werden kann, so sind pathogenetische Beziehungen der vorg 
wiesenen Div.-Gruben zum Ulcus ventriculi höchst wahrscheinlich. Vielleicht könnte die ge- 
schilderte Innervationsstörung als eine Art Vorstufe des Magengeschwürs aufgefaßt werden 
in der die funktionellen Schleimhautveränderungen bereits vorhanden sind, ohne daß es auf den 
Weg der Mangeldurchblutung (Bergmann) bereits zu einem anatomischen Schleimhaut 
defekt gekommen ist. Für diese Auffassung spricht weiterhin die regelmäßig vorhanden: 
Gastritis sowie das klinische Bild, welches dem eines Uleus ventriculi sehr ähnlich ist: Schmerzeı 
nach der Nahrungsaufnahme, Brechreiz und Erbrechen, lokaler Druckschmerz, erhöhte Säur 
werte. Diese Symptome weisen uns eindeutig auf eine Erkrankung des Magens hin und zwingeı 
uns, die autoplastische Div.-Bildung als Ausdruck eines pathologischen Geschehens aufzu 
fassen. An gesunden Mägen konnten wir sie bisher nicht beobachten. Lediglich in Fall 3 fehlte: 
außer einer gastritischen Faltenvergröberung klinische Magensymptome. Im Hinblick auf du 
von diesem Kranken durchgemachte schwere Parenchymschädigung der Leber wäre hierb 
an die Möglichkeit hepatogener ‚‚Fernspasmen‘“ (Bärsony) zu denken. 

Der Begriff des „funktionellen Div.‘ vermag die vorgelegten Beobachtungen und die damit 
verbundenen Vorstellungen nur ungenügend zu erfassen. Allgemeine Anerkennung hat diese 
Begriff bisher nur in der Röntgenologie des Oesophagus durch die Arbeiten Bärsonys gefundeı 
und bezeichnet hier sehr flüchtige Ausbuchtungen, die durch den äußeren Muskelschlaue|! 
hervorgerufen werden und von der peristaltischen Bewegung abhängig sind. Im Hinblick auf di: 
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geschilderte Bedeutung der Autoplastik möchten 
wir für unsere Fälle den Ausdruck autoplasti- 
sches Pseudodiv. vorschlagen, der den Schleim- 
hautcharakter der Nischen hervorheben soll und 
den äußeren Muskelschichten eine mehr passive 
Rolle (Prädilektionsstellen) zuweist. 


Differentialdiagnostik 

Die .differentialdiagnostischen Erwägungen be- 
wegen sich naturgemäß zwischen dem anatomisch 
präformierten echten M. div. und der klassischen 
Nische beim Uleus ventrieuli. wobei die Abgrenzung 
gegenüber letzterer ungleich größere Schwierig- 
keiten bietet. Die beiden häufigsten Typen des 
hochsitzenden M. div. sind durch Form und Lokali- 
sation (s. o.)in der Regel eindeutig charakterisiert 
und auch auf Grund ihrer Konstanz bei mehr- 
fachen Kontrolluntersuchungen leicht differenzier- 
bar. Wesentlich schwieriger lieren die Dinge dann, 


wenn einflorides Uleus ventrieuli zur Debatte steht. 


Abh. Se 


was nach unseren Beobachtungen zumeist der Fall 
Retraktion der Nische auf stecknadelkopfgroßen sein wird. Hier können u. U. sämtliche röntgenolo- 
Fiockschatten .. ausgedehnter  wischen Kriterien versagen, so daß die Gastroskopie 
radiärer Faltenkonvergenz der Umgebung. Erst 


. = er zu Hilfe genommen werden muß. Daß es trotzdem 
jetzt ist die Differentialdiagnose gegenüber dem 


autoplastischen Pseudodiv. möglich. solche Kriterien gibt, möge aus folgender Beobach- 
tung hervorgehen: 

Fall5: 60jähriger Mann mit langjähriger Magenanamnese, Druckschmerz im linken Ober- 
bauch und Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme. 

Eine tiefe fingerförmige Ausstülpung der Magenhinterwand im Fundusgebiet mit deutlichem 
Ringwall (Abb. 8a) und Begleitgastritis bildet sich in dem kurzen Zeitraum von 5 Tagen bereits 
wesentlich zurück (Abb. 8b). Eine autoplastische Schleimhautbeteiligung an der Nische ist sehr 
wahrscheinlich. 4 Wochen später ist lediglich ein isolierter, stecknadelkopfgroßer Fleckschatten 
mit ausgedehnter Faltenkonvergenz, die sich über den Fundus und oberen Corpusabschnitt 
erstreckt, nachzuweisen (Abb. 8c). Dieses Bild muß mit Kindler u.a. als eindeutiges Ulcus- 
symptom, welches nicht durch ein Div. hervorgerufen werden kann, gewertet werden. Einzelne 
Schleimhautfalten können zwar auch in der unmittelbaren Umgebung eines Div. in den Div.- 
Hals einstrahlen, worauf Berg und Schindler hinweisen, jedoch konnten wir niemals bei einem 
reinen Div. eine derartig ausgedehnte Faltenkonvergenz größerer Abschnitte mit fleckenför- 
migem Nischenrest beobachten. Das autoplastische Pseudodiv. pflegt sich im Gegensatz hierzu 
im Laufe der Beobachtung gleichförmig abzuflachen und allmählich mit der übrigen Magen- 
kontur zu verstreichen (Abb. 4c, 6b), ohne im Schleimhautbild Spuren zu hinterlassen. Wesent- 
lich erscheint weiterhin die Darstellung von Schleimhautfalten innerhalb des Pseudodiv., (Fall 2), 
die uns jedoch nur einmal gelungen ist. Die Prüfung der palpatorischen Verschiebliehkeit, die 
für die Abgrenzung gegenüber dem Uleus eallosum (Assmann) wichtig ist, war in unseren Fällen 
wegen der hohen Lokalisation unterhalb des Rippenbogens nicht möglich. Verhältnismäßig ein- 
fach wird die Abgrenzung dann, wenn es sich um pyramidenförmige oder gezackte Nischen 
handelt, die stets als Ulcera anzusprechen sind, jedoch im Fundus verhältnismäßig selten vor- 
kommen. Die Wandkonturen der von uns beobachteten Pseudodiv. waren stets glatt, der Nischen- 
boden rundlich konvex, während der Nischenrand öfter eine ringförmige Konkavität zeigte. 
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töntgenologische Abgrenzungsmöglichkeiten zwischen Ulcus und autoplastischem Pseudodivertik« 
Uleus autopl. Pseudodiv. 


l. Form der Nische unterschiedlich Napfform oder ovalaer 
(Pyramidenform, Napfiorm, 
Triehterform, ovalaer, gezackt) 

2, Nischenrand konvex oder konkav meist konkav 

3. Wandkonturen glatt oder gezähnelt stets glatt 

4. Rückbildung tetraktion d. N. auf spitzen gleichmäßige Abflachung und Veı 
Schleimh.-Vorsprung od.Fleck- streichen der Randkonturen mit 
schatten der übrigen Magenwand 

Umgebung Häufige Faltenkonvergenz, keine typische Faltenkonvergenz 

bes. i. Rückbildungsstadium größerer Abschnitte 


alleem. Schleimhautbild gastritisch gastritisch 


7. Lokalisation in sämtl. Magenabschnitten bisher nur irn Fundus beobachtet 


Zusammenfassung 


Nach einem UÜberbliek über die bisher bekannten Div.-Formen des Magens unter besonderer Beı 


sichtigung der hochsitzenden Div. wurde über eine besondere Form nischenähnlicher Schleimhautaus! 


tungen der Fundushinterwand berichtet, die durch das autoplastische Verhalten einer gastritischen Schl 
haut bestimmt war und im Verlauf mehrerer Kontrolluntersuchungen deutliche Größen- und Formänderung 
bis zum vollständigen Verschwinden zeigte. Für diese Form wurde die Bezeichnung autoplastisches Pseu 
divertikel in Vorschlag gebracht. Anschließend wurden die röntgenologischen Abgrenzungsmöglichk 


gegenüber dem nischenbildenden Uleus ventrieuli und dem konstanten hochsitzenden M. div. besprochen. 


Summar\ 


The author gives a review of the so far known formations of gastrie divertieula with special referen 


the mucous membrane 0 


high divertieula. He then describes a special forın of niche-like dilatation of ) 
ous membrane, changing sızı 


posterior wall of the stomach, designed by autoplasticıty of a gastritie mu 


formatıon at veral examinations and even vanishing completely. He suggests the term “'autoplastie ps 


divertieulum.” The author eloses by discussing the rı enologie possibilities to delimitate niche-for 


luı F.H 


from permanent highly situated divertieulur 


Resume 


\pres une vue d’en nl sur les formes de divertieules stomaecaux eonnues 
spectale des divertieules haut places, on rapporte le cas special d’excavatıons en forme de 
ähnliche Schleimhautausbuchtungen) dans la muqueuse de la paroi arrıere de la grosse tuberosit« 


(es excavations lurent condıitionnees par la reaction autoplastiıque d’une muqueuse atteinte de gi 
ntrerent, au cours de plusieurs examens, des variations tr&es nettes de taill« de forme, jusqu’a dıspaı 
plet« . Pour ce cas, on: e le terme de « ulo-vertieul autoplastiqu« ‚, une dıseussion 


mac qui presente des excavations en 


R.G 


ssıhalite de dıtferenecier opfIquement ce cas ce 


et du dıvertieule or al haut place. 


Resumen 


Desjues de un repaso de las formas diverticulares hasta ahora conoecidas del estömago, bajo considera 


especial de los divertieulos de localizaciön alta, se habla de una forma especial diverticular de la mucosa « 
pared poste que se parece a losas, que se caracterıza po1 e] rtamıento autoplästie de una mu 


yastritica, mostrando durante el curso de varios estudios de control elaras alteraciones de tamano y forma, hast 


la de saparıcıöon completa. Para esta forma se propuso la ealifieacıon de ps udodivertieulo autoplästi o. A 


tinuacion se consultaron las posibilidades röntgenolögicas de limitaciön en comparaciön con el uleus ventricı 
(F. A 


que forma fosas v el divertieulo gästrieco econstante delata localizacıön 
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Pseudopolyposis Iymphatica ilei (Pseudoileitis) 
Von J. Bücker und H.R. Feindt 
Mit 6 Abhildun: 

Als Sonderform der rerionalen TJleitis wurde von Ross Golden und von Strömbeck das 
Krankheitsbild der nicht sklerosierenden Hleitis beschrieben. Diese weist in ihrer klinischen 
Symptomatologie gewisse Ähnlichkeit mit der sklerosierenden Form auf. In ihrem Verlauf und 
lem röntzenologischen Erscheinungsbild finden sich jedoch Unterschiede, die eine Abtrennung 
lieses Krankheitsbildes rechtfertigen. Als röntgenologisches Symptom sind polypöse Relief 
veränderungen beschrieben worden. Ein pathologisch-anatomisches Untersuchungsergebnis ist 
bisher von den obengenannten Autoren nicht bekannt geworden. Man hat u an eine Ver 
inderung des Iymphatischen Apparates des Darmes gedacht. Auch Prevöt hat kürzlich übe: 
polypöse Schleimhautveränderungen im unteren Tleum eines achtjährigen Mädchens unter der 
Diagnose einer nicht sklerosierenden lleitis berichtet. Hinsichtlich der Befunde und deren Deu 
tung wird auf Strömbeck verwiesen. Bemerkenswert sind die Untersuchungsergebnisse Gol- 
lens. Dieser beschreibt einige Fälle. bei denen die Röntgenuntersuchung einen von der Norm 
ıbweichenden Zustand der letzten Tleumschlinge. deren Lumen nieht eingeengt ist, aufdeckt 
Man fand dabei einiee Male innerhalb des Kontrastmittelschattens rundliche Bezirke mit veı 
minderter Schattendichte. die den Verdacht auf polvpöse Erhebungen auf der Oberfläche der 
Schleimhaut aufkommen ließen. Dieses Bild war so auffällig. daß man den Befund Pflasterstein- 
leum nannte. Anläßlich einer Appendektomie fühlte der Chirurg eine leicht: Verdiekung der 
etzten Tleumschlinge. Die Serosa bot ein normales Bild. Weiterhin beschreibt Golden den für 
diese Fragen besonders interessanten Fall eines vierjährigen Mädchens, das mit Abdominal 
schmerzen, Fieber. blutiren und schleimigeen Durchfällen erkrankt war. Bei der ersten Röntgen 
untersuchung fanden sich in der letzten Tleumschlinge polypöse Schleimhauterhebungen und feine 


* Eine eingehende Darstellung des klinischen und pathologisch-anatomischen Teiles wird n R. Seitz 


nd. Deutsch med. Wschr. erscheinen. 
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Unregelmäßigkeiten der Kontur, die flıch, 
Ulcerationen vermuten ließen. Nach ds, 
Behandlung verschwanden die klinische 
Symptome. Bei einer vier Jahre späte 

durchgeführten Röntgenkontrollunters 

chung, als das Kind völlig beschwerdefr, 
war, ließen sich dierundlichen Schleimhaut 
erhebungen unverändert nachweisen. D 
sich bei keinem dieser Patienten das Kranl 
heitsbild der regionalen Enteritis mit Ei: 
engung des Darmlumens entwickelte, 
Goldenesfür angebracht, diese Krankhei: 
alsnicht sklerosierendelleitiszu bezeichne: 


Abh. la Ahbh. Ib 


Schmieden und Westhues haben bereits 1927 polypenartige Schleimhautveränderungen im Dünndaı 
beschrieben und abgebildet, die sich bei der histologischen Untersuchung als hyperplastische Lymphifollik 
erwiesen. Nach Sch. u. W. dürften diese Bildungen im Dünndarm häufiger sein als im Diekdarm. Da es si 
nicht um echte Polypen handelt, werden sie als Pseudopolyposis Iymphatica beschrieben. 

Es erheben sich nun die Fragen nach dem anatomischen Substrat dieser polypösen Eı 
hebungen, und wie weit diesen Schleimhautveränderungen hinsichtlich der Symptomatologie de: 
Dünndarmerkrankungen, insbesondere in bezug auf die nichtsklerosierende Tleitis, eine Bedeı 
tung zukommt. Bei dieser Betrachtung müssen die Beziehungen des Iymphatischen Apparate 
des Dünndarmes zum Schleimhautrelief besondere Berücksichtigung finden. Wir beobachtete 
in den letzten Jahren häufiger Reliefveränderungen im Dünndarm, die hinsichtlich ihrer Rönt 


gensymptomatologie den von Golden beschriebenen Fällen entsprachen. Bei den Patiente 
handelte es sich bis jetzt nur um Kinder und junge Menschen. Es war stets die letzte Ileun 
schlinge befallen. Bei einem 22jährigen Patienten, der unter den Zeichen einer regionalen lleiti- 
erkrankt war, gelangten wir zu einer pathologisch-anatomischen Klärung dieser polypös-waı 
zigen Reliefveränderungen. Wir stellten hierbei die Frage, ob diese Reliefveränderungen al: 
Ausdruck einer sklerosierenden oder nicht sklerosierenden Ileitis aufzufassen seien oder ob « 
sich um andere Schleimhautveränderungen handele. 


Fall 1. H. M., 22 jähriger Mann. Seit etwa 6 Monaten bestehen Durchfälle, Stiche und Schmerzen im Unte: 
bauch, die besonders bei Anstrengungen und beim Laufen auftreten. Die Beschwerden verschlimmerten si: 
allmählich. Seit etwa 8 Wochen klagt der Patient über nach dem Essen auftretende Schmerzen und Durchfäll 
auch stellt sich gelegentlich nach dem Essen Erbrechen ein. Es besteht ein Rückgang der körperlichen Leistung: 
fähigkeit sowie ein Gewichtsverlust von 8 kg. Die Körpertemperatur beträgt 38°. Die klinische und röntgen: 
logische Untersuchung der Brustorgane ergibt keinen krankhaften Befund. BSG: 2/6mm, Blutbild 
Hb. 92°,,; Blutkulturen steril; WaR. neg.; Tuberkulintest 1:10000 neg., 1:5000 pos. Urin o. B. Stuhl durel 
fällig, Sanguis negativ. Röntgenbefund des Dünndarmes(Abb. la): An Stelle des bekannten Reliefs der Kerkring 
schen Falten sieht man eine ausgesprochen netzförmige Zeichnung. Kleine rundliche Erhebungen der Sehlein 
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Ahh, Ahbh.3 


haut scheinen hier außerordentlich dicht beieinander zu stehen. Diese feinen warzigen Erhebungen von kaum 
Linsengröße bewirken die rundlichen Aufhellungen im Reliefbild. Die Konturen der Darmschlinge zeigen eine 
feinhogige Begrenzung, wobei die Länge der feinen Bogen der Größe der warzigen Aufhellungen entspricht. 
Nur einzelne, etwas plumpe Kerkringsche Falten sind zu erkennen, die zum Teil nicht die ganze Breite des 


inndar 
ıhfollık 
Darmlumens durchsetzen. Bei der Palpation während der Durchleuchtung bezeichnet der Patient diese Darm- 
schlinge als druckschmerzhaft. Bei mehrfachen Kontrolluntersuchungen mit Hilfe eines entweder per os oder 
dureh Einlauf zugeführten Bariumkontrastmittels findet sich stets das gleiche Reliefbild. 


en Eı 
ie der Diagnose auf Grund der klinischen und röntgenologischen Befunde: Nichtsklerosierende Ileitıs. 
Bede: Die Behandlung mit Penicillin hat nur geringen Einfluß auf die erhöhte Temperatur und die Durchfälle. 
yarates Die Verabreichung von Conteben zeigt keinen Erfolg. Eine Behandlung mit Streptomyein und PAS wird nicht 
-hteteı vertragen. Wegen der langen Krankheitsdauer und der bisherigen Erfolglosigkeit der internen Medikation 
R wird eine Operation, zu der auch der Patient drängt, vorgeschlagen und durchgeführt. 
vont 
„ Operationsbericht (Dr. Dammermann): Im Bereich des Coecum und des Colon ascendens finden sich 
ganz zarte Auflagerungen. Die Serosa zeigt eine vermehrte Gefäßinjektion. An den letzten Ileumschlingen 
Ileun sind äußerlich keine Voränderungen festzustellen. Die regionären Lymphknoten sind leicht geschwollen. Beı 
lleitis ler Palpation der letzten Ileumschlinge auf eine Länge von etwa 20 cm vor der Klappe fühlt der Operateur 
Ss-waı Knötchen von Hanfkorn- bis Linsengröße. Die Ileumschlinge wird eröffnet, so daß die Schleimhaut gut zu 
en al; ibersehen ist (Abb. Ib). Die Schleimhaut ist übersät mit sagoartigen Knötchen, die außerordentlich dicht 
nebeneinander stehen. Zur Vornahme einer histologischen Untersuchung wird eine Probeexzision durchgeführt. 
on 0 
Mikroskopischer Befund (Prof. Laas): Ileumstück im wesentlichen regelrecht ; Ilymphatisches Gewebe 
ler Darmschleimhaut stark entwickelt, in den Sekundärknötchen große Keimzentren. Ein anderes Substrat 
Unte: für die mit bloßem Auge sichtbaren Knötchen hat sich nicht finden lassen. Die einzige Abweichung besteht ın 
en si einer mäßigen fibrösen Verdiekung der Subserosa. 
Eine Kontrolluntersuchung nach 1 Jahr zeigt den gleichen röntgenologischen Befund. Be- 
tung 
Pu: schwerden bestehen nicht mehr. 
ol Überraschend war bei diesem mit monatelangem Fieber und Durchfällen einhergehenden 
Krankheitsbild und dem auffälligen makroskopischen Befund der Darmschleimhaut, daß die 


hlein feingewebliche Untersuchung keine Anzeichen eines entzündlichen Prozesses aufwies. Sowohl 
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makroskopisch als auch histologisch entspra: 
die Knötchen den von Schmieden und West 
veröffentlichten Befunden. 


Die gleichen röntgenologischen Reliefve:;ı 


derungen fanden wir in der letzten Tleumsch 


eines 17jährigen Mannes mit einer mehrjährigen 


Magen-Darm-Anamnese. 


Fall2, Abb. 2: D. F., junger, sehr kräftig ge! 
Mann. Im Alter von 14 Jahren wegen einer Magen-]) 


Erkrankung in ärztlicher Behandlung. Damals wurd: 


genologisch ein Magen-Darm-Katarrh festgestellt 


besteht seit etwa drei Monaten ein Druckgefühl in 


leren Oberbauch und rechts unterhalb des Nabels 


Patient klagt über Appetitmangel und schlechten Mu 


geruch. Abgesehen von subaciden Magensaftwert: 


gaben die klinischen Untersuchungen keine pathologise! 


Befunde. Die Röntgenuntersuchung des Magens 


keine krankhaften Veränderungen. Die Dünndarmpassaz 


war beschleunigt, die letzte Tleumschlinge wurde ıı 


wieder als druckschmerzhaft bezeichnet. Hier fanden 


eine ausgeprägte Reliefveränderung. Das Relief ist hi. 


ausgesprochen wabig. Die rundlichen Kontrastmittelaus 


sparungen erscheinen im ganzen etwas größer als bı 


Fall l. Bei einer kurz darauf durchgeführten Kontr: 


untersuchung mit Hilfe eines per Klysma eingebrachten 
Kontrastmittels konnte der Nachweis der oben beschrii 


benen Reliefveränderungen gesichert werden. Es wur: 


Abh. 4 


eine dreimonatige Behandlung u. a. mit Conteben dure] 


geführt. Der Patient befand sich während dieser Zeit lei 


lich wohl. Durchfälle bestanden vor der Behandlung und auch jetzt nicht. Die nach dieser Behandlung dure! 


geführte Röntgenkontrolluntersuchung ergab einen völlig unveränderten Befund. 


Fall3, Abb.3: H.K., 9jähriger Knabe. Im Alter von 3 Monaten Lungenentzündung. Masern, Vaı 
zellen. Im Alter von 4 Jahren Brechdurchfall. Als Sechsjähriger tonsillektomiert, seither schlechtes Gedeiheı 


Jetzt treten morgens mit Erblassen einhergehende kollapsartige Zustände auf. Nach Erbrechen von grün 


lichem Schleim tritt Besserung ein. In der Klinik macht der kleine, schwächliche Junge keinen krankhaften 
Eindruck. Er fühlt sich wohl und ist beschwerdefrei. Herz und Lungen o.B. Leib nicht vorgewölbt, stı“fi 
Bauchdecken, Milz nicht vergrößert. Blinddarmgegend frei. Kein Fieber. BSG 7/17 mm, Blutbild außer Recht» 
verschiebung o. B. Tuberkulinproben alle negativ bis 1:100. Stuhl o. B. Am Hals und in der Leistenbeuge siı 


kleine Lymphknoten zu tasten. Die Röntgenuntersuchung des Dünndarmes zeigt auch hier wieder im Ileun 


völlig verändertes Bild mit rundlichen Aussparungen, die fast Erbsgröße erreichen (Abb. 3). Einzelne Aus 
sparungen haben Bohnengröße. Eine 2 Monate später durchgeführte Kontrolluntersuchung zeigt den völliz 
gleichen Röntgenbefund. Das Kind hat keine Anfälle, keine Leibschmerzen. Stuhlgang und Stuhl o.B. 6: 


wichtszunahme von 2kg. BSG und Blutbild normal. Tuberkulinproben auch jetzt negativ. 


Fall4, Abb. 4: A.M., 10jähriges Mädchen. Vater leidet an offener Lungentuberkulose. Das Kind klag' 
seit etwa einem Jahr gelegentlich über Leibschmerzen beim Essen. Bisher an Masern, Keuchhusten, Scharlarc! 
Diphtherie, Varizellen erkrankt gewesen. Vor einem Jahr Adenotomie. 

Klinisch völlig negativer Befund. Herz, Lunge, Bauchorgane o. B. BSG 2/5. Magensaft o.B. Stuhl | 


Stuhlkulturen: Tbe neg. Die Röntgenuntersuchung des Darmes ergab auch hier den oben beschriebenen B: 
fund der Fälle 1—3. 


Fall5, Abb. 5: Der 10jährige Junge U. St. wird mit der Diagnose eines hochfieberhaften Infektes eing 


wiesen. In der Anamnese Masern, Pertussis, Varizellen. Moro 1949 neg. Der Junge lebt mit einem an Lunge: 
tbe. erkrankten Onkel zusammen. Vor 5 Tagen erkrankt mit Fieber bis 39° und Blässe. Keine wesent: 


Störung des Allgemeinbefindens. Appetit gut. Stuhlgang o. B. Brust- und Bauchorgane klinisch o. B. Racl 
gerötet. BSG beschleunigt, am 4. Krankheitstag 50/79 mm. 7200 Leukozyten. Am 5. Krankheitstag ist 
BSG auf 16/28 zurückgegangen. Jetzt 4400 Leukozyten. Diagnose: Pharyngitis. Bei der Röntgenunte:ı 


suchung der Appendix zeigt diese keinen pathologischen Befund. Die letzte Ileumschlinge zeigt auch | 
wieder ein wabiges Relief von ausgesprochen charakteristischer Zeichnung. Rundliche, etwa linsengr 
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Kontrastmittelaufhellungen finden sich eng 
neinander. Die Zeichnung der Kerkring- 
n Falten ist ın diesem Bereich nur ange ae Mr: 


deutet. 


Bei sämtlichen fünf beschriebenen 


Fällen finden wir einen bis in die 
Einzelheiten übereinstimmenden rönt- 
senologischen Befund des Schleimhaut- 
reliefs der letzten lleumschlinge. Dieser 
Befund stimmt mit den von Golden. 
Strömbeck und Prevöt veröffentlich- 
ten Veränderungen weitgehend überein. 
Wie schon bei den Fällen der genannten 
Autoren handelt es sich auch bei unseren 
Patienten um Kinder oder um Jugend- 
liche. Es war nur die letzte Tleumschlinge 
betroffen, während der übrige Dünndarm 
das bekannte Relief der Kerkringschen 
Falten aufwies. Auffallend ist jedoch 
in unseren Fällen die Verschiedenheit 
der klinischen Befunde. Während im 
Fall das Krankheitsbild der Ileitis auch 
klinisch ganz im Vordergrund stand und 
auch im Fall 2 die Magen- und Darm- 
beschwerden dominierend waren, traten Abb. 5 

die Beschwerden von seiten des Magen- 

Darm-Kanals bei den letzten 3 Fällen völlig zurück. Der Fall 5 weist weder auf Grund der 
Anamnese noch auf Grund des klinischen Befundes auf eine Erkrankung des Darmes hin. Be- 
merkenswert erscheint, daß im Fall 3 eine Tonsillektomie durchgeführt worden war, und daß 
am Hals und in der Leistengegend vergrößerte Lymphdrüsen zu tasten waren, ohne daß Blutbild- 
veränderungen vorlagen. Weiterhin muß betont werden, daß im Fall 4 ein Jahr vor der Unter- 
suchung eine Adenotomie erfolgt war. Auf Grund dieser Feststellungen erscheint es uns fraglich. 
ob die von Golden bei der Jleitis beschriebenen warzigen Reliefzeichnungen, die nach dem 
histologischen Befund eine verstärkte Ausprägung des Iymphatischen Apparates in qualitativer und 
quantitativer Richtung sind, als ein Symptom eben dieser Krankheit gewertet werden können. 

Zunächst wäre einmal die Frage aufzuwerfen, ob die auffallende Größe und Zahl der Anteile 
des Iymphatischen Apparates des Darmes, die wir gelegentlich bei Kindern und jüngeren Er- 
wachsenen beobachten, überhaupt eine pathologische Erscheinung darstellen oder ob es sich um 
reichlich angelegte Iymphatische Elemente handelt, die sich durch die physiologischen Reize, 
denen der Darm stets ausgesetzt ist, weiterentwickelt haben. Die anfangs gehegte Meinung 
(Schridde), daß ein stärkeres Hervortreten der Darmfollikel nur eine erbliche Konstitutions- 
anomalie sei, wurde ebenso aufgegeben wie die Auffassung, die Hyperplasie des Iymphatischen 
Systems sei das Endstadium einer exsudativen Diathese. Lubarsch hält es für möglich, daß 
es sich bei dieser Veränderung entweder um eine einfache Hyperplasie oder um eine entzündliche 
Schwellung handeln kann. Groll hat ähnliche Verhältnisse der Iymphatischen Anteile im Darm 
häufig bei gesunden, gut ernährten Menschen gefunden. 

Nach Siegmund läßt sich eine Erklärung für die Ausbreitung und den Bau der Lymph- 
knötehen in der Darmwand nur finden unter weitgehender Berücksichtigung der funktionellen 
Einflüsse. Die wichtigste Grundlage dieser Meinung findet Siegmund in tierexperimentellen 
Ergebnissen. die die Erfahrungen von Groll bestätigen. Bei hungernden Tieren (Katzen) findet 
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man kleinste Lymphknötchen mit wenigen Zellen. Bei gut genährten Tieren dagegen sieht 
breite, ovale und kugelige Gebilde; dabei stehen die Follikel dicht nebeneinander und tı 
mehr oder weniger über die Schleimhautoberfläche hervor. Nach Kuczinskv und Goldm nı 
besteht ein enger Zusammenhang zwischen dem Zustand des Iymphatischen Gewebes un: 
Ernährung, d.h. der resorptiven Leistung, insbesondere im Hinblick auf den Eiweißgehalı 
Nahrung. Nach Siegmund berechtigt ein stärkeres Hervortreten der Lymphfollikel, die Er). 
größe erreichen können, noch nicht, eine krankhafte, auf entzündlicher Grundlage entstan 
Schwellung anzunehmen. Die pathologisch-anatomische Diagnose Darmkatarrh, die sich allein 
auf das Vorhandensein einer Follikelschwellung gründet, ist nicht statthaft (Siegmund 
Grenzen vom Normalen zum Pathologischen sind fließend und bei makroskopischer Betrachtung 
kaum festzulegen. Bei gesunden Kindern und jugendlichen Personen sind die Lymphfollikel st. 
gut ausgebildet und deutlich sichtbar. Nach S. ist es schwer, wenn nicht gar unmöglich, fin 
Größenbeurteilung der normalen Knötchen ein festes Maß anzugeben. S. warnt ausdrück 
den durch kräftige Follikel ausgezeichneten Normalzustand als krankhaften hyperplastis 
Vorgang oder als Ausdruck einer Enteritis anzusehen. 

Bei fast sämtlichen entzündlichen Erkrankungen des Darmes wird im Stadium der akı 
Veränderungen eine Schwellung und Hyperplasie des Ivmphatischen Apparates beobachte! 
(Enteritis nodularis), insbesondere bei den Darmkatarrhen der Kleinkinder, bei der akut verlauten 
den Gastroenteritis, bei der Ruhr, der Cholera usw. Auch ist es bekannt, daß bei Grippeerkra: 
kungen, bei Scharlach und bei schwerer Rachendiphtherie eine Schwellung der Darmlymphknoter 
eintritt. Böhm hat kürzlich in seiner Monographie eine Abbildung eines durch Operation g 
wonnenen Dünndarmpräparates veröffentlicht, das eine deutliche Hyperplasie des follikuläreı 
Iymphatischen Apparates zeigte. Böhm glaubt, daß es sich dabei um eine Reaktion des Ivmpha 
tischen Systemes auf den infektiösen Reiz der Tuberkulose handelt. Zwei ähnliche Fälle sind von 
Jakob beschrieben worden. Auch bei diesen Patienten fand sich ein Reichtum an Lymphfollikeln 
im Darm, allerdings vorwiegend in der Submucosa. Einige dieser Follikel waren von Tuberkulos: 


befallen. 

Wie schon angedeutet, erscheint es uns auf Grund der veröffentlichten Berichte und der 
eigenen Untersuchungsbefunde zweifelhaft, ob die Diagnose der nicht sklerosierenden lleitis 
vom röntgenologischen Standpunkt bei Darstellung der Lymphfollikel im Röntgenbild gerecht- 
fertigt ist. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß ein pseudopolypöses Relief des Ileums durch ein 
stärkere Ausprägung der Lymphfollikel bedingt sein kann. Dieser Zustand fand sich einerseits 
bei Kindern und Jugendlichen, die klinisch unter dem Bilde einer lleitis erkrankt waren. Anderer 
seits war ein Kind vor 6 Jahren mit Brechdurchfall (Ruhr) erkrankt. Vor 4 Jahren mußte bei 
diesem Kinde eine Tonsillektomie ausgeführt werden. Jetzt fanden sich keine Erscheinungen vor 
seiten des Magen-Darm-Kanales. Bei der Allgemeinuntersuchung fanden sich deutlich vergrößert: 
Lymphknoten am Hals und in der Leistengegend. Bei einem weiteren Patienten, bei dem sie! 
ebenfalls keine Magen- und Darmsymptome fanden, hatte man vor einem ‚Jahre eine Adenotomi 
durchgeführt. Der letzte der von uns aufgeführten Fälle war akut an einer Pharyngitis erkrankt 
die innerhalb einer Woche geheilt wurde. Auch bei diesem Kind fand sich kein Hinweis auf Magen 
oder Darmbeschwerden. Bei weiteren Fällen, auf die hier nicht weiter eingegangen werden sol 
konnten ebenfalls die oben beschriebenen polypösen Reliefveränderungen nachgewiesen werden 
ohne daß klinisch ein Anhalt für Ileitis oder für eine andere Erkrankung des Dünndarmes bestan( 

Wir glauben daher, annehmen zu dürfen, daß eine stärkere Ausbildung des Iymphatische: 
Apparates, der sich bei der Röntgenuntersuchung als warziges Relief darstellen läßt, auch außber- 
halb des Krankheitsbildes der lleitis anzutreffen ist und möglicherweise auch dann gefundeı 
werden kann, wenn keine direkte Erkrankung des Darmes besteht. Die Bezeichnung einer Pseudo 
polyposis Iymphatica ilei, würde, ohne zu präjudizieren, das röntgenologische Bild wohl charal 
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Pseudopolyposis Iy inphatica ilei (Pseudoileitis 
Zusammenfassung 
u I Als Sonderform der lleitis regionalis wurde von R. Golden. Stroembeck u.a. die nicht sklerosierend: 
minı lleitis beschrieben. Bei der Röntgenuntersuchung des Dünndarmes wurden polypöse Reliefveränderungen 
nd der gefunden, die als röntgenologisches Symptom dieser Erkrankung gedeutet wurden. Eirene Untersu hungen 
4 haben gezeigt, daß diese polypenähnlichen Reliefveränderungen bei Kindern und Jugrendlichen häufig zu 
finden sind, auch wenn keine Darmerkrankungen vorliegen. Nach den histologischen Untersuchungen handelt 
rs es sich bei diesen polypenähnlichen Bildungen des Dünndarmes um ein« Hyperplasie der Lymphfollikel 


Summary 


As a special type of regional enteritis Ross Golden, Stroembeck and others deseribed the n nselerosing 

hi Ing eitis 

| stets Roentgen examination of the small intestine diselosed polypoıd elevations on the surfa« f the mu 
für di, embrane, which were looked upon as a roentgenologie svı ptom of this diseas: 

Aceording to the authors examinations thes: polvpoid changes of the mucous membrane are often to h 

IE und with children and young people without any evidence of intestinal disease. Histoloricallv thes polvp 
ISschen nomalies were verified as hyperplast ic Iymph follieles 
kuter tesume 

achtet L'ileite non sclerosante a deerite comme une forme partieuliere di le par Golder 
aufen stroembeck et d’autres,. Lors de l’examen radiologique de lintestin g n a trouve s | ions d 
rkraı lief de caractere polypeux, qui furent interpretees comme svı ptome ra grique te ı I) 
yamens Speciaux ont montre que ces modıfıcations de relieti de cara } Son nt 
note es enfants et des adolescents, möme lorsqu’il n’ya pas d’affeetions de l’intestin gröle. D’apres les examer 
m stologiques, il s'agıt dans le cas de ces formations de caracter: polvpeux, dans lıntestin gröle d'une hyperplas 
nlärer les follieules Iyımphat iques 
npha 

dvon Resumen 

likeln R. Golden, Stroembeck x otros deseribieron como forma especial de la ıleitis regiona ı ıleitis no escler 
zulosı sante. En la exploraciön röntgenolögica del intestino delgado se encontraron alteraciones poliposas = 

ıs que se interpretan como sintoma radiolögico de esta enfermedad. Estudios pr pıos han ensenaa qu 
stas alteraciones poliposas del relieve se encuentran con freeuencia en ninos scentes, aunque no existar 

d der nfermedades intestinales. Segün los estudios histolögieos se trata en estas formaciones poliposoformes ds 
Tleitis ntestino delgado de una hiperplasia de los folieulos linfätieos / | 
recht 
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Röntgenfortschritte 74, ı 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Münster in Westfalen 
(Direktor: Prof. Dr. W. Rickenbach) 


Fortschritte in der gynäkologischen Röntgendiagnostik 
unter besonderer Berücksichtigung der Sterilität 


Von H. Goecke 


Mit 19 Abbildungen 


Im Vorwort zu seiner 1939 erschienenen Monographie stellt G. K. F. Schultze fest, du 
das Röntgenbild in der gvnäkologischen Diagnostik noch nicht den Platz erobert hat, der ihı 
gebührt. Abgesehen von größeren Fachkliniken ist die gynäkologische Kontrastfüllung iı 
breiten Praxis noch zu wenig zu Rate gezogen und dort, wo sie Verwendung findet, bleibt 
Anwendung meist auf die Sterilitätsdiagnostik beschränkt." 

Auch in der Zwischenzeit hat sich das Röntgenbild für die allgemeine gynäkologische Di 
genostik nicht stärker durchzusetzen vermocht. Es kann zwar nicht bestritten werden, daß es 
bestimmten Einzelfällen (verkalktes Myom, Dermoid, Tumormetastasen oder Allgemei 
erkrankungen des Skelettsystems) eine wertvolle Bereicherung für die Diagnose bedeutet, abe 
im allgemeinen kann man darauf verzichten, so z. B. bei der Differentialdiagnose zwische: 
Uterus myomatosus und Ovarialtumor, chronischer Adnexentzündung und Extrauteringravii 


tät. Auch für die intrauterinen Veränderungen, submuköses Mvom, Korpus- oder Zervix-Polvp 
glanduläre Hyperplasie, Zervixhöhlen- oder Korpus-Karzinom, die sich mit der Feinstruktur 
darstellung der Gebärmutterhöhle nach Guthmann und Stähler sichtbar machen lassen, ha' 
sich die Uterographie nicht einbürgern können. Die in diesen Fällen meist vorhandenen Blu 
tungen machen ohnehin eine Abrasio zur Klärung erforderlich, ganz abgesehen davon, daß di. 
Salpingographie bei bestehender Blutung nicht ungefährlich ist. 

Das Röntgenbild zur Diagnose einer Frühschwangerschaft anwenden zu wollen, was zwa 
technisch möglich ist, kann nicht ernsthaft erwogen werden. 

Bei den Genitalmißbildungen deckt die Hysterosalpingographie ihr Vorhandensein vieltac! 
erst auf. Inwieweit indessen der gynäkologische Untersuchungsbefund oder die Laparoskop 
für die endgültige Diagnose unentbehrlich sind, wird noch später zu besprechen sein. 

Während die Hysterosalpingographie in der allgemeinen gynäkologischen Diagnostik ır 
letzten Dezennium keine nennenswerten Fortschritte aufweist, ist sie im Zusammenhang mi 
der Sterilität erheblich gefördert worden. Dies ist zum Teil darin begründet, daß die Erforschun; 
der Sterilitätursachen überhaupt in dieser Zeit auf eine wesentlich breitere Basis gestellt word 
ist. Es kann kein Zweifel darüber bestehen, daß die Salpingographie heute auf diesem speziell 
Gebiete der Gynäkologie eine unentbehrliche und nicht mehr wegzudenkende Untersuchung: 
methode geworden ist, wobei sie auch noch als therapeutische Maßnahme Bedeutung hat. 

Wenn G.K.F. Schultze bedauert, daß die evnäkologische Kontrastfüllung in der breite 
Praxis noch zu wenig zu Rate gezogen wird, so sehe ich darin keinen Nachteil. Ich stehe vielme! 
auf dem Standpunkt, daß diese Untersuchungsmethode nur größeren Fachkliniken vorbehalt: 


bleiben sollte. 

Die nachfolgenden Ausführungen stützen sich auf die Erfahrungen an rund 1500 Salping 
graphien der eigenen Klinik mit etwa 3500 Einzelbildern, die ad hoe nochmal einer Durchsic' 
unterzogen worden sind. 


* Nach einem Vortrag auf dem Röntgendiagnostischen Fortbildungskurs in Erlangen vom 25. bis 30. J 
1949. 
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Über die Technik sei 
folvendes bemerkt: 

Zur Füllung des Uterus 
ist der von Dvroff angewen- 
dete Gummikatheter im allge- 


meinen verlassen worden, da 


er keine .„‚Druckfüllung‘‘ des 


Vom Verfasser benutztes Füllinstrument 


Uterus zuläßt. Instrumente, 

die diese ermöglichen, sind von Sellheim,. G. K. F. Schultze und der Tübinger Frauenklinik 
angegeben worden. Ich selbst bevorzuge ein Füllinstrument, das an der Kölner Frauenklinik 1930 
von Bends entwickelt worden ist (Abb. 1). Es besteht auseinem Füllrohr, das dureh ? Kugelzangen 
seitlich an der Portio fixiert wird. Hierdurch wird verhindert, daß die hintere Muttermunds- 
lippe sich zurückzieht und die Abdichtung ungenügend ist, wie es bei dem Originalmodell von 
Schultze gelegentlich vorkommt. 

Der aus Gummi bestehende Konus kann durch eine Schraubeinriehtung so verstellt werden. 
daß ihn die Spitze des Instrumentes in verschiedener Länge überragt. Es hat sich als zweck- 
mäßig herausgestellt, diese im allgemeinen nicht über den inneren Muttermund hinauszuschieben 
damit die Zervix besser zur Darstellung kommt. 

Als Kontrastmittel wurde 20°, Jodipin verwendet. In neuerer Zeit wird im Schrifttum 
über Bemühungen berichtet, statt des Öles wäßrire Kontrastmittel zu benutzen (25 u 
Uroselektan bzw. Perabrodil). Als Vorteile werden angeführt. daß diese Mittel infolge ihrer Dünn- 
flüssigkeit leichter die Tuben passieren, daß keine Gefahr für eine Ölembolie oder Ölperitonitis 
besteht und daß sie schneller resorbiert werden. Als Nachteile sind jedoch stärkere Schmerzen zu 
nennen. Eigene Tierversuche haben mit Perabrodil keine Reizwirkung auf die Schleimhäute oder 
das Peritoneum ergeben (Echelmever). Eine Stunde nach der Injektion ließ sich das Mittel im 
Röntgenbild jedoch nicht mehr nachweisen, so daß die Kontrollaufnahme nach 24 Stunden 
illusorisch wird. Für eine sichere Diagnostik dürfte sie aber nicht zu entbehren sein. 

Bei der Füllung ist die Anwendung eines Manometers zwar dem Anfänger zu empfehlen, 
um einen zu hohen Druck zu vermeiden, aber der Erfahrene spürt am Widerstand des Stempels 
der Spritze mindestens ebenso gut, ob der erreichte Druck für den betreffenden Fall als Maximum 
anzusehen ist oder sich nach kurzem Zuwarten ohne Schwierigkeiten überwinden läßt, wenn das 
Mittel durch die Tuben abfließt. Die Füllmenge, die normalerweise 5—7cem beträgt, muß 
beachtet werden, da sie für die Deutung des Röntgenbildes unter gewissen Umständen wichtig 
ist. Ich komme hierauf später noch zurück. 

Ob der Uterus „blind“ oder vor dem Leuchtschirm gefüllt werden soll, ist eine Frage, 
die verschieden beantwortet wird. Zweifellos gestattet die gleichzeitige Durchleuchtung neben der 
Beobachtung des Füllungsablaufes und des Durchtrittes des Jodipins durch die Tuben die 
Menge des Kontrastmittels so niedrig zu halten, daß möglichst wenig in die Bauchhöhle über- 
tritt. Die Gefahr einer peritonealen Reizung wird hierdurch herabgesetzt. Letzten Endes dürfte 
die Entscheidung aber davon abhängen, wie hoch die Gefahr der Keimschädigung durch die 
Röntgenstrahlen eingeschätzt wird. Daß mit einer derartigen Möglichkeit gerechnet werden muß 
haben die Untersuchungen von Timof&eff gezeigt. Martius und Kröning haben überdies bei 
Meerschweinchen eine Verminderung der Prozentsätze erfolgreicher Paarungen als modifika- 
torischen Effekt beobachtet. Es steht nun aber fest, daß bei der Durchleuchtung — auch bei einer 
leistungsfähigen Apparatur — wesentlich höhere Strahlendosen zur Anwendung kommen als bei 
der Aufnahme. Sie betragen nach Kolbow 0,08r/Aufnahme und 0,3r/Min. Durchleuchtung. Wir 
haben mit aus diesen Gründen auf die Durchleuchtung verzichtet. 

Da es sich bei der Salpingographie um einen intrauterinen, ja intraperitonealen Eingriff 
handelt, muß die Vorbereitung eine entsprechende sein. Hierbei scheint es mir weniger be- 
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Abb. 2 Abh. 3 


\bb. 2. Utero-venöser Reflux; doppelseitiger Tubenverschluß, Kontrastmittel links in die Vena uteı 
und Vena spermatica eingedrungen. Auf der rechten Seite und im Fundus feinste Venengeflechte in der U: 
muskulatur dargestellt, 


Abb. 3. Abgerundete Tubeneceken bei normalgroßem Uterus; später Gravidität 


deutungsvoll, ob vorher eine Scheidenspülung, ein Jodanstrich der Vulva gemacht wird oder 
die Portio mit einem Sublimattupfer abgewischt wird. Für wesentlicher halte ich, den Rein 
heitsgrad der Scheide zu bestimmen und durch einen Probelichtbogen oder eine Kurzwellen 
belastung mit Temperaturkontrolle latente Entzündungsherde im Bereich des Genitales auszu 
schließen. Die Bestimmung der Uterussondenlänge sollte nicht unmittelbar vor der Salping: 
graphie geschehen, da hierbei durch Schleimhautverletzungen dem Eindringen von Öl in di 
Blutbahn Vorschub geleistet werden kann. Das Wichtigste bleibt eine genaue gynäkologisch 
Untersuchung, durch die der Befund festgelegt und entzündliche Veränderungen im kleineı 
Becken ausgeschlossen werden müssen. 

Die Nachbehandlung besteht in einer 24stündigen Bettruhe, Schonung während de: 
nächsten 3—4 Tage und bei der nachfolgenden Regel, die verstärkt und zeitlich verschoben aut 
treten kann. 

Zur Frage, ob die Salpingographie ambulant vorgenommen werden kann oder stationäü: 
ausgeführt werden muß, ist folgendes zu sagen: Wir nehmen die Frauen für die Salpingographi, 
im allgemeinen 2—3 Tage stationär auf. Eine ambulant durchgeführte kann jedoch nicht als 
Kunstfehler bezeichnet werden. Die Kriegsverhältnisse hatten uns gezwungen, die weitaus größt: 
Mehrzahl der Salpingographien ambulant vorzunehmen; wir haben hierbei nicht mehr Zwischen 
fälle gesehen als bei stationärer Aufnahme. 

Was die Komplikationen nach einer Salpingographie betrifft, so ist das Aufflackern eines 
alten entzündlichen Prozesses, auch wenn er längere Zeit zurückliegt und auf die genannte: 
Belastungsproben nicht reagiert hat, immer möglich. Ebenso kann es zu einer aseptischen Reizun: 
durch das Öl kommen. 

Schließlich sind von R. Schröder und Jacobi sowie von Büngeler bei verschlossene:ı 
Tuben Veränderungen beschrieben worden, die mit der Resorption des längere Zeit in den Tuben 


lagernden Öls zusammenhängen. Im ganzen sind jedoch derartige Vorkommnisse selten. Unter 
26860 Salpingographien des Schrifttums bis 1944 wurden 53 Fälle (0,2°,) mitgeteilt (Muenk 
Die Zahl der Todesfälle betrug 0,018°,,. Hierbei ist zu berücksichtigen, daß die Zahl der Salpingo 
graphien von 1930—1944 gegenüber der Zeit bis 1930 um mehr als das Doppelte zugenommen hat | 
G.K.F. Schultze hat für den ersten Zeitraum bei 8000 Salpingographien 0,04°,, Todesfälle ange- 
geben, während Muenk unter 18860 Fällen ausder Zeit von 1930 — 1944 nur 0,01, ermitteln konnte 
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Abh. 4 \bh. > 


\bb. 4. Spitze Tubenecken, Uterus etwas kleiner als norma 


Abb. 5. Spitzer Tubenzipfel beiderseits. Rechte Tube dargestellt, von der linken nur die pars intramuralis 


Die Salpingographie ist demnach zwar keine absolut indifferente Methode, wie sis 
manchmal hingestellt wird, aber die Gefahrenquote läßt sich bei Beobachtung aller Vorsichts 
maßnahmen und einwandfreier Technik niedrig halten. Für ihre Anwendung ist eine streng: 
Indikationsstellung erforderlich. 

Eine Ölembolie haben wir nicht erlebt, dagegen konnten wir einen utero-venösen 
Reflux unter 1420 eigenen Hysterosalpingographien 35 mal (2,5°,) beobachten (Abb. 2). Einen 
Schaden haben wir davon nicht gesehen. Begünstigend für einen utero-venösen Reflux wirken 
ein hypoplastischer Uterus, ein doppelseitiger Tubenverschluß und ein zu hoher Druck bei deı 
UÜterusfüllung. Wir können somit die Angaben von Effkemann im wesentlichen bestätigen 
indessen fanden wir einen utero-venösen Reflux in 20°, auch bei offenen Tuben 

Verletzungen der Uterusschleimhaut durch die Spitze des Füllinstrumentes, besonders wenı 
diese, zu weit in den Uterus eingeführt. sich in die Fundusschleimhaut eindrückt, begünstigen 
das Auftreten dieses Ereignisses. Auch das Prämenstruum mit seiner aufgelockerten und stark 
durehbluteten Schleimhaut kann den Übertritt des Kontrastmittels in die Gefäßbahn erleichtern 
Ich bin aber der Meinung, daß neben diesen Ursachen noch andere Faktoren für das Zustand: 
kommen des utero-venösen Refluxes eine Rolle spielen dürften, da er sonst häufiger zur Beob 
achtung kommen müßte. Ich denke hierbei an eine anormale Reaktion des Gefäßnervensvstems 
wie es Twickler auch für den pvelo-venösen Reflux wahrscheinlich gemacht hat. 

Im Rahmen dieser Ausführungen kann ich darauf verzichten, über die normalen Röntgen 
bilder bei der Uterus- und Tubenfüllung zu berichten. Es erscheint mir jedoch wichtig. darauf 
hinzuweisen, daß von der Anfertigung einer Kontrollaufnahme 24 Stunden nach deı 
Füllung nicht abgegangen werden sollte. Nur so ist es möglich, vorhandene peritubar: 
Adhäsionen oder Restschatten innerhalb und außerhalb von Tube und Uterus aufzudecken. 

In letzter Zeit ist den Tubenverschlüssen am Uterus durch die Untersuchungen von 
Poluda mehr Beachtung für die Diagnose und Prognose geschenkt worden. Folgende Möglich 
keiten kommen in Betracht. 

Abgerundete Tubenecken (Abb. 3). Hierbei ist die fehlende Tubendarstellung durch 
mangelhafte Uterusfüllung, prämenstruelle Schwellung der Schleimhaut und durch Spasmen 
der Uterusmuskelwandung verursacht. Letztere scheinen besonders häufig bei vegetativ labilen 
Frauen aufzutreten. Im Röntgenbild ist ein derartiger funktioneller Verschluß von einem organi 
schen nicht zu unterscheiden. Infolgedessen erscheint bei abgerundeten Uterusecken die Beur- 
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Abb. 2 Abh. 3 


Abb. 2. Utero-venöser Reflux; doppelseitiger Tubenverschluß, Kontrastmittel links in die Vena uteri 
und Vena spermatica eingedrungen. Auf der rechten Seite und im Fundus feinste Venengeflechte in der U: 
muskulatur dargestellt. 


Abb, 3. Abgerundete Tubenecken bei normalgroßem Uterus; später Gravidität 


deutungsvoll, ob vorher eine Scheidenspülung, ein Jodanstrich der Vulva gemacht wird oder 
die Portio mit einem Sublimattupfer abgewischt wird. Für wesentlicher halte ich, den Rein 
heitsgrad der Scheide zu bestimmen und durch einen Probelichtbogen oder eine Kurzwellen 
belastung mit Temperaturkontrolle latente Entzündungsherde im Bereich des Genitales auszu 
schließen. Die Bestimmung der Uterussondenlänge sollte nicht unmittelbar vor der Salping 
eraphie geschehen, da hierbei durch Schleimhautverletzungen dem Eindringen von Öl in di 
Blutbahn Vorschub geleistet werden kann. Das Wichtigste bleibt eine genaue gynäkologisch: 
Untersuchung, durch die der Befund festgelegt und entzündliche Veränderungen im kleineı 
Becken ausgeschlossen werden müssen. 

Die Nachbehandlung besteht in einer 24stündigen Bettruhe, Schonung während der 
nächsten 3—4 Tage und bei der nachfolgenden Regel, die verstärkt und zeitlich verschoben au! 
treten kann. 

Zur Frage, ob die Salpingographie ambulant vorgenommen werden kann oder stationäüı: 
ausgeführt werden muß, ist folgendes zu sagen: Wir nehmen die Frauen für die Salpingograpli 
im allgemeinen 2—3 Tage stationär auf. Eine ambulant durchgeführte kann jedoch nicht als 
Kunstfehler bezeichnet werden. Die Kriegsverhältnisse hatten uns gezwungen, die weitaus grüßt 
Mehrzahl der Salpingographien ambulant vorzunehmen; wir haben hierbei nicht mehr Zwischen 


fälle gesehen als bei stationärer Aufnahme. 

Was die Komplikationen nach einer Salpingographie betrifft, so ist das Aufflackern eine 
alten entzündlichen Prozesses, auch wenn er längere Zeit zurückliegt und auf die genannte: 
Belastungsproben nicht reagiert hat, immer möglich. Ebenso kann es zu einer aseptischen Reizunz 
durch das Öl kommen. 

Schließlich sind von R. Schröder und Jacobi sowie von Büngeler bei verschlossene: 
Tuben Veränderungen beschrieben worden, die mit der Resorption des längere Zeit in den Tuben 
lagernden Öls zusammenhängen. Im ganzen sind jedoch derartige Vorkommnisse selten. Unter 
26860 Salpingographien des Schrifttums bis 1944 wurden 53 Fälle (0,2°,) mitgeteilt (Muenk 
Die Zahl der Todesfälle betrug 0,018°,,. Hierbei ist zu berücksichtigen, daß die Zahl der Salpingo- 
graphien von 1930—1944 gegenüber der Zeit bis 1930 um mehr als das Doppelte zugenommen hat 
G.K.F. Schultze hat für den ersten Zeitraum bei 8000 Salpingographien 0,04%, Todesfälle ange- 
geben, während Muenk unter 18860 Fällen aus der Zeit von 1930—1944 nur 0,01 9, ermitteln konnte 
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Abb. 4. Spitze Tubenecken, Uterus etwas kleiner als normal 


Abb, 5. Spitzer Tubenzipfel beiderseits. Rechte Tube dargestellt, von der linken nur die pars intramuralis 


Die Salpingographie ist demnach zwar keine absolut indifferente Methode, wie sie 
manchmal hingestellt wird, aber die Gefahrenquote läßt sich bei Beobachtung aller Vorsichts 
maßnahmen und einwandfreier Technik niedrig halten. Für ihre Anwendung ist eine strenge 
Indikationsstellung erforderlich. 

Eine Ölembolie haben wir nicht erlebt, dagegen konnten wir einen utero-venösen 
Reflux unter 1420 eigenen Hysterosalpingographien 35 mal (2,5°,) beobachten (Abb. 2). Einen 
Schaden haben wir davon nicht gesehen. Begünstigend für einen utero-venösen Reflux wirken 
ein hypoplastischer Uterus, ein doppelseitiger Tubenverschluß und ein zu hoher Druck bei der 
UÜterusfüllung. Wir können somit die Angaben von Effkemann im wesentlichen bestätigen 
indessen fanden wir einen utero-venösen Reflux in 20°, auch bei offenen Tuben. 

Verletzungen der Uterusschleimhaut durch die Spitze des Füllinstrumentes, besonders wenn 
diese, zu weit in den Uterus eingeführt. sich in die Fundusschleimhaut eindrückt, begünstigen 
das Auftreten dieses Ereignisses. Auch das Prämenstruum mit seiner aufgelockerten und stark 
durchbluteten Schleimhaut kann den Übertritt des Kontrastmittels in die Gefäßbahn erleichtern 
Ich bin aber der Meinung, daß neben diesen Ursachen noch andere Faktoren für das Zustande 
kommen des utero-venösen Refluxes eine Rolle spielen dürften, da er sonst häufiger zur Beob- 
achtung kommen müßte. Ich denke hierbei an eine anormale Reaktion des Gefäßnervensvstems 
wie es Twickler auch für den pyelo-venösen Reflux wahrscheinlich gemacht hat. 

Im Rahmen dieser Ausführungen kann ich darauf verzichten, über die normalen Röntgen 
bilder bei der Uterus- und Tubenfüllung zu berichten. Es erscheint mir jedoch wichtig, darauf 
hinzuweisen, daß von der Anfertigung einer Kontrollaufnahme 24 Stunden nach der 
Füllung nicht abgegangen werden sollte. Nur so ist es möglich, vorhandene peritubare 
Adhäsionen oder Restschatten innerhalb und außerhalb von Tube und Uterus aufzudecken. 

In letzter Zeit ist den Tubenverschlüssen am Uterus durch die Untersuchungen von 
Poluda mehr Beachtung für die Diagnose und Prognose geschenkt worden. Folgende Möglich- 
keiten kommen in Betracht. 

Abgerundete Tubenecken (Abb. 3). Hierbei ist die fehlende Tubendarstellung durch 
mangelhafte Uterusfüllung, prämenstruelle Schwellung der Schleimhaut und durch Spasmen 
der Uterusmuskelwandung verursacht. Letztere scheinen besonders häufig bei vegetativ labilen 
Frauen aufzutreten. Im Röntgenbild ist ein derartiger funktioneller Verschluß von einem organi- 
sehen nieht zu unterscheiden. Infolgedessen erscheint bei abgerundeten Uterusecken die Beur- 
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teilung der Konzeptionschance oder auch die Indikation zu einer etwaigen Operation nur mit 
der notwendigen Zurückhaltung möglich zu sein. 

Wir haben verschiedentlich in derartigen Fällen trotz eines scheinbaren Tubenverschli ses 
später eine Gravidität eintreten sehen. 

Um das Auftreten von Spasmen der Uterusmuskulatur bei der Füllung zu vermeiden, bin 
ich in letzter Zeit dazu übergegangen, grundsätzlich nach Anlegen des Instrumentes ein Sjas. 
molyticum (SEE schwach oder Eupaco) intravenös zu injizieren. Zeigt die erste Aufnahme trotz. 
dem abgerundete Tubenecken, so lasse ich das Instrument bis zu einer halben Stunde liegen. Das 
Kontrastmittel tritt dann nach Lösung des Spasmus durch die Tuben aus, während es andernfalls 
sogleich aus dem Uterus nach außen abfließen würde. 

Bei der spitzen Tubenecke (Abb. 4) ist die Uterusfüllung vollständig. Hier sitzt der Ver. 
schluß nach G.K. F. Schultze am uterinen Tubenausgang. Auch in diesen Fällen ist auf «lem 
Röntgenbild nicht ohne weiteres zu entscheiden, ob ein anatomischer oder funktioneller Verschluß 
vorliegt. Indessen sind echte Verschlüsse hierbei häufiger als bei abgerundeten Tubenecken. 

Beim spitzen Tubenzipfel (Abb. 5) ist die spätere Passage trotz Füllung der Pars intra- 
muralis der Tube behindert. Diese Art des Tubenverschlusses soll charakteristisch für ein. 
Tubenendometriose sein. Aber er kann auch auf entzündlicher Basis entstanden sein. Nur selten 
erweist sich das Tubenlumen hierbei als offen. Siegmund hat darauf hingewiesen, daß ein Ver 
schluß des Tubenlumens, der sich auf dem Röntgenbild als spitzer Tubenzipfel darstellt, in 
zwei Drittel der Fälle von multiplen Myomen nachzuweisen ist; bei solitären Myomen kommt dies 
dagegen nur in einem Drittel der Fälle vor. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, bei Mvom- 
operationen, die wegen Sterilität vorgenommen werden, grundsätzlich vor der Operation ein 
Salpingographie zu machen. 

Der stumpfe Tubenzipfel (Abb. 6) ist ein seltener Befund. Er soll meist durch Tuben 
abknickung, besonders bei Retroflexio uteri, zustande kommen. Eine Beseitigung der Lagever 
änderung würde demnach eine Behebung des Passagehindernisses bedeuten. Immerhin können 
auch organische Tubenverschlüsse derartige Bilder hervorrufen, wie ich erst kürzlich in einen 
Fall zu beobachten Gelegenheit hatte (B-Stelle 1105). Bei der aus anderen Gründen notwendig 
gewordenen Totalexstirpation des Uterus war am Operationspräparat ein ausgedehnter bind: 
gewebiger Verschluß als Folge einer früher durchgemachten Entzündung festzustellen. 

Zusammengefaßt läßt sich über die Form der Tubenecke und des Tubenzipfels im Rönt 
genbild sagen, daß die verschiedenen Typen zwar mit Wahrscheinlichkeit für bestimmte Vei 
änderungen sprechen, aber nicht für diese spezifisch sind. Dies muß bei der Frage der Prognos 
und der einzuschlagenden Therapie berücksichtigt werden. 

Phillip und Huber haben erstmalig auf die sogenannten „paratubaren Gänge“ (Abb. 
hingewiesen, die sie unter ihren Salpingogrammen in 6°, der Fälle als eine Folge früher dureh- 
gemachter Entzündungen gefunden haben. Ich selbst habe sie bei 1420 Salpingographien 32 ma 
(2,25°,) gesehen. Der beträchtliche Unterschied beruht möglicherweise darauf, daß der Ante 
entzündlicher Veränderungen bei unseren Fällen von Sterilität gering ist, weil sie vorwiegend aus 
der ländlichen Bevölkerung stammen. Ein gröberer Tastbefund ist in diesen Fällen an den Ad 
nexen meist nicht zu tasten, dagegen lassen sich anamnestisch entzündliche Prozesse der Tube: 
selbst oder ihrer Umgebung sowie auch Extrauteringraviditäten nachweisen. 

Bemerkenswert ist, daß von den 120 Frauen mit „‚paratubaren Gängen“, über die Philliı 
und Huber berichtet haben, alle, bis auf eine, trotz Durchgängigkeit der Tuben steril gebliebe' 
sind. Die Ursache hierfür dürfte wohl in einer Behinderung der Tubenperistaltik zu suchen seın 

Die Kenntnis eines weiteren Befundes an den Tuben erscheint mir wichtig, um nicht zı 
Fehldeutungen zu kommen. Es handelt sich um eine stärkere Schlängelung oder eine ausg: 
sprochene Schlingenbildung einer Tube. Diese „Eiabnahmestellung‘ (Abb. 8) ist von Bo- 
vensiepen erstmalig beschrieben worden. Wir können diese Befunde bestätigen. Sie finden ihr 
Erklärung durch die Beobachtungen, die von Mikuliez bei Laparotomien zur Zeit des Follike! 
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Abh. 6 Ahh. 7 
\bb.6. Stumpfer Tubenzipfel rechts. Abb.7. Paratubare Gänge rechts im isthmischen Tubenanteil, 


Tubenverschluß am ampullären Ende, linke Tube durchgängig. 


sprunges gemacht hat. Die Pars ampularis der 
Tube schwillt nämlich durch Hyperämie stark 
an und sinkt durch ihre Schwere an der 
medialen Seite des Ovariums herab; die auf- 
seloekerte Mesosalpinx wird gardinenartig über 
den Eierstock gezogen. Das angeschwollene 
Fimbrienende macht eine Drehung um 180° 
und umgreift die untere Ovarkante. Diese 
Vorgänge dienen der Sicherung der Eiabnahme 
in die Tube. 

Es ist verständlich, daß diese ‚,Eiabnahme- 
stellung‘ der Tube nur dann auf dem Röntgen- 
bild zu sehen ist, wenn esin der Mitte des Zyklus 


angefertigt wird und entzündliche Verklebungen 
hr Zustandekommen nicht verhindern. Wir Abb. 8 
haben unter den brauchbaren Fällen (normaler 
Genitalbefund, genaue Zyklusangaben) einen „uf der rechten Seite. Linke Tube zeigt normalen 
derartigen Befund 42mal (26,2°,) feststellen Verlauf. (14. Zyklustag 

können. Auf den 12.—16. Zyklustag entfallen 

62%, der positiven Fälle. Es hat den Anschein, als ob unter besonderen Umständen, die noch 
unklar sind, sich beide Tuben gleichzeitig an der ..Eiabnahmestellung‘ am Ovarium derselben 
Seite beteiligen. Wir können hierfür ein Salpingogramm anführen (Abb. 9). 


Auch die Beurteilung der Größe und Form des Uterus ist im letzten Jahrzehnt vor 
allem durch die Untersuchungen von Phillip verfeinert worden. Es ist aber zu beachten, daß 
lie Größe des zur Darstellung gelangenden Uteruscavums nicht aus dem Röntgenbild allein zu 
verwerten ist, da ja hierbei die Entfernung von der Platte eine Rolle spielt. Es muß hierzu die zur 
Füllung notwendige Menge Kontrastmittel berücksichtigt werden. Beträgt diese 2—3—3', cem, 
so ist das Cavum kleiner als normal. Andererseits deutet eine Jodipinmenge über 7 cem auf ein 
zu großes Uteruscavum. Bei der Diagnose ..kleines Uteruscavum“ ist zu berücksichtigen, daß 
eine während der Füllung einsetzende Kontraktion der Uterusmuskulatur ein kleines Cavum 


vortäuschen kann. 
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Abh. 9 Abb. 10 
Abb. 9. Eiabnahmestellung beider Tuben am linken Ovarium (10. Zyklustag) 


Abb, 10. Zugroßes Uteruscavum mit abgerundeter Tubenecke links und spitzer rechts (Füllmenge 20 « 


Einen zu großen Uterus zeigt Abb. 10. Die Füllmenge im vorliegenden Falle betru; 
20 cem. Ein Uterus myomatosus lag nicht vor. Die Ursache ist in derartigen Fällen vielmelh 
eine Atonie der Uterusmuskulatur, eine Retroflexio uteri mit Stauung oder eine Myometritis 
die die Kontraktionsfähigkeit der Muskulatur herabsetzt. Die normalen zyklischen Hormor 
einflüsse kommen hierfür nicht in Betracht. Die Konzeptionschance ist bei diesen großen Ute: 


durchaus mit Mißtrauen zu bewerten. 


Für die prognostische Beurteilung darf im Röntgenbild neben der Größe die Form de 


UÜteruscavums nicht vernachlässigt werden. Beim hypoplastischen Uterus gibt eine Minis 
turausgabe der normalen Form (dreieckig, Abb. I1) im allgemeinen eine günstige Prognose fi 
die Behandlung mit Follikelhormon und auch für die Konzeption. 

Die Genauigkeit, mit der man röntgenologisch unter Berücksichtigung der Füllmenge ( 
Größe des Uterus bestimmen kann, geht über die Möglichkeiten der Palpation hinaus. ‚Jed: 
Erfahrene weiß, wie schwer die Diagnose dabei sein kann. Infolgedessen wird die Röntgenunte: 
suchung mit gutem Recht höher zu bewerten sein, auch oder gerade dann, wenn sie mit den 
Palpationsbefund nicht übereinstimmt. Neben der dreieckigen Form gibt es aber auch eine dr: 
zipfelige Gestalt des Cavums. Diese ist früher auf einen ‚‚infantilen Uterus“ zurückgefüh 


worden. Abgesehen davon, daß der infantile Uterus in den Kindheitsjahren diese Form d« 
Cavums nicht hat, konnte Phillip zeigen, daß es auch normalgroße Uteri mit dreizipfelige 
Cavum gibt. Er faßt diese Zustände als Übergangsformen auf, die zu den Mißbildungen übe: 
leiten (Abb. 12 u. 13). Die Prognose der hypoplastischen Übergangsformen des Uterus für « 
Konzeption ist ausgesprochen ungünstig. 

Schließlich bedürfen die Uterusmißbildungen, die als Ursache einer Sterilität in Fra; 
kommen können, noch einer besonderen Erwähnung. Der größte Teil von ihnen wird überhau 
erst durch die Uterographie erkannt. Wir fanden unter 1420 Hysterosalpingographien bei Ster 
tät 27 Uterusmißbildungen (1,9%,). Poluda, Hörmann und G. K.F. Schultze geben hiert 
eine Häufigkeit von 2—2,5°, an. 

Bei der Einteilung der röntgenologisch feststellbaren Mißbildungen folge ich Phillıı 
da diese den praktischen Bedürfnissen am meisten entspricht. Nach dem anatomischen Ba 


werden unterschieden: 
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Abh. 11 Abh. 12 


\bb. 11. Hypoplastischer Uterus, normale Form Füllmenge knapp 4 cem Abb, 12. Hypoplasti 
scher Uterus, UÜbergangsform; dreizipfelige Gestalt des Cavums, hochsitzende Taille, lange Zervix 
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felige: 

n übe: bezeichnet wird (Abb. 14). 

für «| Bei seiner Deutung ist zu bedenken, daß es sich dabei auch um die darstellbare Hälfte eines 
Uterus bicornis mit einem atretischen Horn handeln kann. Ferner wird ein solehes Bild manchmal 


Il. Der Hemiuterus, der mit mehr oder weniger Berechtirung auch als Uterus unieornis 


ı Fras durch Verziehung des Uteruscavums nach Laparotomien, bei Entzündungsprozessen odeı 

rhauı Tumoren vorgetäuscht. Die röntgenologische Darstellung des uropoetischen Svstems wirkt inso- 

Steril fern klärend, als das gleichzeitige Fehlen einer Niere auf der entgegengesetzten Seite für einen 

hierf Hemiuterus spricht. Eine derartige Uterusbildung ist in vielen Fällen funktionsuntüchtig 
kommt es nicht zum Abort, so besteht im weiteren Verlauf der Schwangerschaft eine erhöhte 

hillin Gefahr für eine Uterusruptur. 

n B 2. Der Uterus bicornis uni- oder bicollis. bei dem zwei deutlich voneinander getrennt: 


Muskelhörner vorhanden und bei der Palpation meist auch tastbar sind (Abb. 15. 16 u. 17 
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Abh. 15 Abh. 16 


Abb. 15. Uterus bieornis unicollis. (Bei Untersuchung 2 Hörner tastbar; vgl. Op.-Präparat Abb. I#) 


Abb. 16. Operationspräparat zu Abb. 15; Uterus supravaginal amputiert 


Abb. 17 Abh. 18 


Uterus bicornis bicollis. Abb. 18, Uterus bicavatus, (Einheitlicher Muskelmantel.) Breit 


Abb. 17. 
basig vom Fundus ausgehendes Septum, Kleines Septum von unten in das rechte Cavum hineinragen! 


Linke Tube vers-hloss>n. rechte durchgängig. 


3. Der Uterus bieavatus (Phillip), auch als Uterus septus, subseptus, arcuatus bezeichnet 
Das Kennzeichnende dieser Mißbildung ist der äußerlich gemeinsame Muskelmantel, wobei der 
Fundus uteri auffallend breit, flach oder auch sattelförmig sein kann (Abb. 18, 19). 


Daß die Unterscheidung des Uterus bicavatus vom bicornis aus dem Röntgenbild allein 


nicht einwandfrei zu treffen ist, leuchtet ein. Immerhin liegt wahrscheinlich ein Uterus bicornis 
vor, wenn die Cava weit zur Seite hin ausladen (vgl. Abb. 15). Andererseits sprechen mehr spitz 
winklig zueinander stehende Kontrastmittelschatten der Cava für einen äußerlich einheitlichen 


aber im Inneren gespaltenen Uterus. 


Ein von Esch veröffentlichter Fall zeigt den Wert der Kontrastdarstellung für die Er- 
kennung gerade dieser Uterusmißbildung. Bei einer 35jährigen Frau war wegen einer Abort- 
blutung von verschiedenen Seiten dreimal vergeblich abradiert worden, bis sich Foet und 
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Plazenta dann spontan ausstießen. Offenbar 
war das nicht gravide Uteruscavum immer 
kurettiert worden. Das Septum reichte fast 
his in die gemeinsame Portio hinab, wie aus 
dem Röntgenbild hervorgeht. Auf Grund des 
bei einer Laparotomie festgestellten einheit- 
liehen Muskelmantels lag aber ein Uterus 
hieavatus Vor. 

Was die Häufigkeit der genannten Uterus- 
mißbildungen untereinander angeht, so ist die 
bisherige Annahme vom Vorherrschen des 
Uterus bieornis nicht zutreffend. Wir haben 
unter unseren 27 Uterusmißbildungen 20 mal 
einen Uterus bicavatus gefunden, eine Fest- 
stellung, die der Beobachtung von Phillip 


‚durchaus entspricht. 
Die praktische Bedeutung der Uterus- 


mißbildungen für die Fortpflanzung liegt Uterus bicavatus, mittelgroßes Septum. 2 Cava 
(einheitlicher Muske Imantel 


Abh. 1% 


darin, daß 

l.ein Teil der Frauen, vielfach trotz Durchgängigrkeit der Tuben, steril ist. 

2, eine geradezu charakteristische Neigung zu Aborten besteht, 

3. bei ausgetragener Schwangerschaft Geburtskomplikationen sehr häufig vorkommen (z. B. 
Beckenendlage, Querlage, Störungen der Nachgeburtsperiode: hohe kindliche Letalität. 
erhöhte Gefährdung der Mutter). 

Zum Schluß sei noch Stellung genommen zur Anwendung der Salpingographie in Ehe- 
scheidungsprozessen und zur Frage, zu welehem Zeitpunkt sie in der Sterilitäts- 
diagnostik vorgenommen werden soll. Tasch hat die Auffassung vertreten, daß eine Frau 
als sicher unfruchtbar zu bezeichnen sei, wenn die Hvsterosalpingographie negativ ausfällt. Wir 
können diese Ansicht in keiner Weise teilen und glauben es auf Grund unserer Erfahrungen nicht 
verantworten zu können, eine Frau als sicher unfruchtbar zu bezeichnen, wenn eine doppel- 
seitige Undurchgängigkeit der Tuben vorliegt. Auf die Schwierigkeit der Beurteilung eines 
Tubenverschlusses, besonders am Uterus, für die Frage der Tubendurchgängigkeit habe ich oben 
hingewiesen. Wir sind vielmehr der Meinung. daß uns die Hysterosalpingographie in der Beur- 
teilung, ob eine Frau fruchtbar oder unfruchtbar ist. überhaupt nicht weiter bringt. Infolge- 
dessen haben wir die Methode für diese Frage in Gutachten nicht nur nicht herangezogen. sondern 
sie ausdrücklich abgelehnt. Zudem genügt es ja in derartigen Fällen über die Wahrscheinlich- 
keit einer noch möglichen Konzeption etwas auszusagen. Hierfür können andere Faktoren (Alter, 
Ehedauer, durchgemachte Entzündungen im Bereich des Genitales, Laparotomien usw.) in aus- 
reichendem Maße herangezogen werden. 

Über die Frage, wann im Rahmen der Sterilitätsdiagnostik und Behandlung eine Salpingo- 
graphie vorgenommen werden soll, ist viel diskutiert und geschrieben worden. Während manche 
Autoren sie uneingeschränkt als Methode zur Prüfung der Tubendurchgängigkeit bevorzugen 
und sie möglichst frühzeitig angewendet wissen wollen, empfehlen andere ihre Durchführung erst 
am Ende aller diagnostischen Maßnahmen und wenn zuvor eine oder mehrere Tubendurch- 
blasungen ohne Erfolg geblieben sind. Nach meiner Meinung kann diese Frage nicht generell 
entschieden werden, sondern der Zeitpunkt zur Vornahme einer Hysterosalpingographie muß den 
gegebenen Verhältnissen des Einzelfalles angepaßt werden. Hierzu rechne ich z. B. Frauen über 
35 Jahre, anamnestische Hinweise für einen möglichen Tubenverschluß, Verdacht auf Uterus- 
mißbildungen oder schon längere Zeit erfolglos durchgeführte Behandlungen und mache in der- 
artıgen Fällen die Kontrastdarstellung sogleich, um nicht unnötig Zeit zu verlieren. 
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H. Goecke: Fortschritte in der gynäkologischen Röntgendiagnostik 


Zusammenfassung 


Zusammengefaßt ist festzustellen, daß die Hysterosalpingographie im Rahmen der Sterilit. ıs 


gnostik im Laufe des letzten Jahrzehnts bedeutende Fortschritte gemacht hat. Sie ist in der Hand des (; 


bei richtiger Auswahl der Fälle und strenger Indikationsstellung für ihre Vornahme eine zwar nicht 


harmlose, aber doch weitgehend ungefährliche Methode, die heute nicht mehr zu entbehren und wegzuden 


Summary 


The author wants to state the fact that hysterosalpingography performed in diagnosis of sterility | 


greatly improved during the last decade. He emphasizes the necessity of suffieient experience, the imp 


of ecrreet selection of cases and strong indication. 


Under these conditions the method, although not absolutely harmless, proves to be neither dangeı 


hazardous and nowadays can't possibly be missed. 


tesume 


En resume, on peut constater que U’hysterosalpingographie dans le cadre du diagnostie de la st« 


faıt des progres considerables au cours des dernieres annees. Employee par un specialiste, elle est, p» 


vas bien choisis et avec une striete determination des indications, une methode, non pas entierement in 


sive, mais pour une grande part sans danger, et dont aujourd’'hui on ne saurait plus se passer. RR. 


tesumen 


Resumiendo podemos comprobar que la histerosalpingografia en el terreno diagnöstico de la esteı 


ha hecho importantes progresos durante el ültimo decenio. La histerosalpingografia, elegiendo acertada 


los casos y con severa y precisa indicaciön, es en manos del experto no ya un metodo casi totalmente in 


sino inofensivo en muy considerable extension y del ceual hoy ya ni se puede preseindir ni abandonar. (II. R 
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Aus dem Strahleninstitut der Städtischen Krankenanstalten Nürnberg 


(Vorstand: Obermedizinalrat Dr. Hammer) 


Ein Beitrag zur Differentialdiagnose der enossalen Verkalkung. 


insbesondere des Knocheninfarkts 


Von A. Jakob 


Oberarzt des Iı 


Mit 8 Abbildungen 


Kalkdichte Herde im Röntgenbild des Knochens sind relativ seltene Vorkommnisse und fast 
immer Zufallsbefunde, die bis vor einigen Jahren im allgemeinen sowohl vom Kliniker als auch 
vom Pathologen nur wenig beachtet wurden. 

Meist wurden solche Kalkherde als verkalkte Enchodrome. intraossäre verkalkte Parasiten 
eigenartige Formen zentraler Östeomyelitis (Schinz-Uehlinger) oder degenerierte verkalkt: 
Knorpelinseln (Ferguson) gedeutet, gelegentlich wurde differentialdiagnostisch auch an ein 
sklerosierendes, osteogenes Sarkom oder die osteoblastische Metastasierung in Erwägung gezogen 
Sehließlich wurde aber in den letzten Jahren, zuerst von amerikanischer Seite (Kahlstrom 
Burton und Phemister) und dann auch nach dem Kriege von Schweizer Pathologen und Rönt 
senologen (Uehlinger-Schinz) auf das an und für sich bei den Pathologen schon lange bekannte 
Bild des Knocheninfarkts aufmerksam gemacht. das bis heute von röntgenologischer Seite ent 
weder kaum beachtet oder immerhin oft mißdeutet wurde. 

Dies ist auch nicht weiter wunderlich. da 

l. Die Unterbrechung der Zirkulation im Knochen offenbar kaum Beschwerden macht, 


2. das röntgenologisch erfaßbare Zeichen, die Verkalkung, erst spät kommt und dann meist 


wohl mit anderen chronischen Läsionen. z. B. im Gelenk. verwechselt werden. 
3. Knochenautopsien und Operationen am Knochen doch relativ selten vorgenommen 
werden, wenn klinisch und röntgenologisch keine dringende Indikation dazu besteht. 


Aus obigen Gründen liegen von röntgenologischer Seite daher nur relativ wenig Arbeiten 
iber röntgenologisch und autoptisch untersuchte enossale Verkalkungen vor, zu denen unter 
nderem auch der Knocheninfarkt sehört. so daß uns die Mitteilung eigener Beobachtungen als 
Beitrag zu dieser Frage vertretbar erscheint. 

Der Knocheninfarkt ist das Symptom irgendeiner Erkrankung, die die verschiedensten 
Ursachen haben kann. Wie jeder Infarkt, entsteht er durch die Unterbrechung der Zirkulation 
Es erfolgt dadurch eine Knochenmarksnekrose. Schmale, nekrotische Partien werden wohl meist 
ınd ziemlich rasch durch neuen Knochen ersetzt und werden so dem röntgenologischen Nachweis 
entgehen. Liegen aber größere Nekrosen vor. so kann es zur Verkalkung kommen, die wir dann 
m Röntgenbild als solche erkennen. Es handelt sich in solchen Fällen dann um den sogenannten 
chronischen Knocheninfarkt. Frische Knocheninfarkte — ein derartiger Fall wurde erst kürzlich 
von Uehlinger mitgeteilt — sind röntgenologisch natürlich zunächst nicht nachweisbar, sondern 

nur operative oder autoptische Zufallsbefunde. Das histologische Bild des akuten Knochen 
nfarkts ist durch eine zentrale Nekrose einer Kernsplitterzone und einer Mantelschicht aus teil- 
weise dissoziierten, etwas geschrumpften, wabig entmischten Fettzellen gekennzeichnet. 
Uehlinger). 

Nach Schinz- Uehlinger tritt die Markverkalkung als 1. streifige Form, 2. strähnige Form. 


3. Ringform, 4. polyzyklische-fleckige Form auf. Wie nun eingangs bereits erwähnt, ist der 
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Fall 2a Fall 2b 
Falll. E.B., 64 J. Enossale Verkalkung in der Dia-Metaphyse des Oberschenkels. Verkalktes Enchondı 


Knocheninfarkt ? 


Fall2a,2b.K.G., 60 J. Enossale Verkalkung in der Epi-Metaphyse der Tibia. Knocheninfarkt ? mit Art! 
deformans des Kniegelenks. 


Knocheninfarkt die Folge einer Gefäßunterbrechung. Steht letztere im Vordergrund, wie z. | 
bei Caisson-Arbeitern, so sprechen wir vom primären Knocheninfarkt. Liegt aber primär eı 
Knochenerkrankung vor, z. B. ein Tumor oder entzündliche oder tumoröse Veränderungen, s 
sprechen wir von einem sekundären Knocheninfarkt. 

Der Knocheninfarkt kann singular und multipel auftreten. Beim ersteren kommt ursächl 
die stenosierende Arteriosklerose, die Endangitis obliterans oder Thrombose bzw. Embolii 
Frage, während letztere bisher hauptsächlich bei Caisson-Arbeitern beobachtet wurde. Vorau 
setzung scheint vor allem auch häufig eine Anämie zu sein. So wurden multiple Knocheninfurkt 
häufig auch bei der sogenannten Sichelzellenanämie bei Farbigen beschrieben, und zwar wurd: 
hier bei 26 Patienten 7 Fälle mit fraglichen Knocheninfarkten und 4 Fälle mit sicheren Knoche' 
infarkten festgestellt. (Legant und Ballrop.) 

Wir selbst haben in den letzten 2 Jahren 4 Fälle mit enossalen Verkalkungen röntgenologis 
beobachtet, wovon einer auch autoptisch genauer untersucht werden konnte. Von 2 weiter 
Fällen, die schon lange zurückliegen, zeigen wir am Schluß nur die Röntgenbilder, da die Kranke: 
geschichten im Krieg verloren gingen. Es handelt sich bei 3 Fällen um zufällig röntgenologis: 
festgestellte, singuläre enossale Verkalkungen bei Patienten mit uncharakteristischen Gliede 
schmerzen, die aus diesem Grunde zu Knochenaufnahmen eingewiesen wurden. Bei dem 4. Fı 
wurden multiple enossale Verkalkungen bei der Röntgenkontrolle des Skeletts, wegen ungeklärt 


Anämie, festgestellt. 
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„4 Ein Beitrag zur Differentialdiagnose der enossalen Verkalkung 


Bei Falll, E. B., 64 Jahre, Abb. 1 (Nr. 6076 49) wurden im Mark- 
raum der Dia-Metaphyse der distalen Oberschenkelhälfte traubig 
anveordnete Kalkherde gefunden, wobei der übrige Knochen sonst 
vollkommen intakt war. Differentialdiagnostisch wurde von uns damals 
ein verkalktes Enchondrom in Erwägung gezogen. Nach unseren 
heutigen Erkenntnissen könnte aber auch hier ein Knocheninfarkt 
vorliegen. Eine endgültige Diagnose konnte hier nicht gestellt werden. 
da eine Probeexzision unterblieb. 

Bei Fall 2, Abb. 2, K. G. (Nr. 16187 49) einem 60 Jahre alten 
Patienten, wurde das rechte Knie wegen Verdachts auf Arthrosis de- 
formans röntgenologisch untersucht. Neben der röntzenologischen 
Bestätigung der klinischen Diagnose fand sich zusätzlich auch noch ein 
ziemlich kompakter, unregelmäßig begrenzter, kalkdichter. körniger 
Schatten in der Epi-Metaphyse der Tibia. Hier konnte die Lokalisation 
durchaus für einen epiphysären Knocheninfarkt sprechen und daneben 
uch die Arthrosis deformans, die nach der Literatur besonders serne 
nach gelenknahen Knocheninfarkten auftritt, da letztere die Trag- 
fähigkeit des Knochens herabsetzt. Aber auch hier konnte die Diagnose 
dureh eine Probeexzision nicht gesichert werden. 

Bei unserem 3. Fall W.H., Abb. 3. 61 Jahre (Nr. 2260 50) zeigt 
die Röntgenaufnahme des Oberschenkels neben einer alten. gut. aber in 
schlechter Stellung, ausgeheilten Oberschenkelfraktur einen schmalen 
teils körnigen, teils scholligen kalkdichten Herd im distalen Femur- 
iragment, der wohl sicher als sekundärer Knocheninfarkt. als Folge 
einer Oberschenkelschaftfraktur angesprochen werden darf: denn 
mechanische Knochenläsionen sollen ja nicht zu selten die Ursache von 
sekundären Knocheninfarkten sein (Schinz-Uehlinger). Allerdings 
haben wir in unserem recht umfangreichen Frakturmaterial bisher 


solehe Verkalkungen nach Frakturen nur selten gesehen. so daß wir 
doeh annehmen möchten, daß auch noch irgendwelche andere Gründe 


die Entstehung verkalkender (chronischer) Knocheninfarkte berün- Fall 3 
stigen müssen. W.H.. 61.J. Enossale Ver 
Ausführlicher wollen wir uns mit unserem 4. Fall befassen. Kranken- kalkungidistaleineralter 
geschichte Nr. 1185 48, Aufnahmebuchnummer 10820 48. I. medizi-  *t»ieehter Stellung aus 
nische Klinik. Prof. Jahn. 
tur. Sekundärer Knoche:r 
Die 44 jährige Patientin M.S. kam am 16. 11. 1948 mit der Einweisungs infarkt. 


lagnose „Perniciöse Anämie bei Lues latens‘*' zur Aufnahme. Aus der Vorge 

schichte geht hervor, daß 1928 eine schwere Gürtelrose bestand und daß 1934 bei einer zufälligen Blutunter 
suchung eine Lues festgestellt wurde, ohne daß aber die Infektionsquelle sicher nachweisbar war. Eine daraufhin 
durchgeführte antiluetische Kur wurde wegen schlechter Verträglichkeit vorzeitig abgebrochen. Erst 1946 
wurde die übliche antiluetische Kur mit Salvarsan und Wismut durchgeführt. 

Jetzt fand sich bei der Aufnahme der 44 jährigen Patientin ein relativ guter Ernährungszustand, abeı 
schlechter Allgemeinzustand. Hb 18°,,. Ery 880000, Leuco 5500. WaR 3fach positiv. Die Sternalpunktion 
ergab eine einfache regeneratorische Knochenmarksreaktion, so daß ein Morbus Biermer ausgeschlossen werden 
konnte. Die Anämie wurde so auf die vorausgegangene antiluetische Kur zurückgeführt. Das Blutbild bessert: 
sich zunächst, nach der Durchführung von etwa 12 Bluttransfusionen. Schließlich sanken Hb, Ery, Leu 
Thrombozyten wieder ab. Daneben bestand eine Hypo-Proteinanämie und Hypophosphatanämie. Die röntg« 
nologische Untersuchung des Thorax ergab keine krankhaften Veränderungen. Dagegen wurde bei der Röntgen 
untersuchung des Skeleits, am rechten und linken Oberschenkel, folgender Befund erhoben: „Die Knochen 
struktur im proximalen und mittleren Oberschenkeldrittel ist normal. Im Markraum des distalen Oberschenkel- 
Irittels sieht man eigentümliche, unregelmäßige, teils schollig, teils streifenförmig angeordnete kalkdicht« 
Schatten, die von höhlenartigen Aufhellungsherden unterbrochen sind. Die Veränderungen erstrecken sich bıs 
zur Epi-Metaphy sengrenze, die Kortikalis ist in allen Abschnitten erhalten. Es bestehen keine periostitischen 
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Auflagerungen. Die 
benen Veränderunge: 
im rechten und linken ()h.. 
schenkel an gleiche: 
und in gleicher Weis 
Ausdehnung zu erkeı 
(Abh. 4.) 

Die Röntgenuı 
ehung des Schädels 
linken Oberarms mit 
ter, des rechten Unteı 
des Beckens, ließ am Kı 
keine krankhaften Vi 


> 


rungen erkennen. Röntz 
diagnose: Enossale K 
herde in beiden Obeı 
keln (verkalkende En 
drome), 

Ende Dezember 
traten nun erneute, kau 
stillbare Blutungen in 
Netzhaut, Nase und Genit 
auf. Am 31. Januar 1% 
kam die Patientin adexitu 

Kurz zusammeng: 
faßt handelte es sich als 
um eine “4 jährige Patieı 
tin, bei der mit 30 Jahre: 
zufällig eine Lues festgı 
stellt wurde. Die damals 
geplante Salvarsankın 
mußte wegen Unverträg 
lichkeit vorzeitig abyı 


brochen werden und kan 
daher erst 12 Jahr 
a24l b2. M. S., 44 J. Enossale Verkalk “pi-Mets se 

Fall 4al ta2 4bl 4b2. M 4 J Enossale Verkalkung im Epi-Met ıphy en später zuı Ausführung 
bereich der rechten und linken distalen Oberschenkelhälften. Pathologisch- 


Fall 4a Fall 4a (2) 


2 Jahre nach dieser anti 


anatomische Diagnose: Verkalkte Gummen. 
luetischen Kur trat danı 


die extreme Anämie auf, bei der neben dem positiven WaR enossale Kalkherde in den Obeı 
schenkeln nachgewiesen wurden. Sonst konnte weder klinisch noch röntgenologisch ein krank 
hafter Befund erhoben werden. 

Die Sektion wurde im Pathologischen Institut der Städtischen Krankenanstalten Nürnberg, Vorstaı 
Prof. Dr. Rix, durchgeführt. (Sektionsnummer 113/49.) Die Organe der Brust- und Bauchhöhle zeigten ker 
wesentlichen makroskopisch sichtbaren Veränderungen. Es fanden sich lediglich multiple Blutungen unter di 
Epicard und in der Magenschleimhaut, sowie Blutkoagula im Uterus und in den Tuben und multiple su! 
pleurale Infiltrate. Insbesondere fand sich in der Aorta kein pathologischer Befund. Wir können uns daher 
genaue Wiedergabe dieses Abschnitts des Sektionsprotokolls ersparen, während wir auf die autoptische Kı 
ehenuntersuchung näher eingehen wollen. 

Knochensystem: „Beide Oberschenkelknochen werden im ganzen herausgenommen und in der Läng 
durchsägt. Dabei zeigt sich in der distalen Epiphysengegend eine ausgedehnte Veränderung im Markraum. Dı 
Kortikalis des Knochens ist im wesentlichen erhalten. Im Markraum finden sich in landkartenartiger Anord 
nung neben gelblich-weißlichen, elfenbeinharten Bezirken solche von grau-rötlicher Farbe und weicher 
Konsistenz, daneben wechselnd große Hohlraumbildungen, die von gelblich-grünlichem, gallertartigem M: 
terial ausgefüllt sind. Diese Veränderung beschränkt sich im rechten Oberschenkel auf das untere Drittel 
während sie sich im linken Oberschenkel über die Hälfte des Markraumes nach oben erstreckt. Im linken Mark 
raum ist dabei ein Überwiegen der Hohlraumbildungen zu beobachten. Es findet sich eine unregelmäßig b 
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grenzte Höhlenbildung im 
ganzen distalen Viertel 
An Knochens. Als Inhalt 
sieht man auch hier die 
oben beschriebenen gal- 
lertartigen Massen. In den 
übrıgen Anteilen des 
Knochens sieht man keine 
gleichwertigen Verände- 
rungen. Dort findet sich 
grau-rötliches Knochen- 
mark, das makroskopisch 
keine Besonderheiten er 
kennen läßt. 

Wirbelsäule: Die 
Wirbelkörper werden im 
Lenden- und unteren 
Brustteil durch einen 
Flachsehnitt eröffnet. Da- 
hei zeıgt sich rehörige 
Struktur und rötliche Far- 
be. Keine Herdbildungen. 

Pathologisch - anato- 
mische Diagnose: Lues 
latens. Gummenbildung 
in beiden Oberschenkel- 
knochen. Anämie.‘ (gez. 
Prof. Dr. Rix). 

Das Röntgenbild 
des Knocheninfarkts, 
der differentialdiagno- 
stisch bei den zuletzt 
beschriebenen enossa- 
len Veränderungen von 
Fall4 in Frage kommt. 
war uns 1948 noch 
nicht bekannt. Es unterblieben leider genauere histologische Untersuchungen der Gefäße des Ober- 
schenkelknochens, die den Grund der enossalen Verkalkungen in den Oberschenkelknochen viel- 


Fall 4b (1) Fall 4b (2) 


leicht hätten klären können. Immerhin wurde uns von pathologischer Seite nach dem Studium 
der inzwischen bekannt gewordenen Arbeiten von Schinz-Uehlinger versichert. daß es sich 
bei dem in Rede stehenden Fall wohl sicher um verkalkte Gummen handelt. 

So muß also künftig differentialdiagnostisch bei enossalen Verkalkungsherden auch an ver- 
kalkte Gummen gedacht werden. Entscheidend ist für die endgültige Diagnose letzten Endes 
immer nur der pathologisch-anatomische Befund. 

Bisher ist die Zahl der autoptisch bzw. bioptisch nachgewiesenen Knocheninfarkte recht 
gering. Viele Diagnosen der in der Literatur angegebenen Fälle sind pathologisch-anatomisch 
nicht gesichert, sondern sind nur Wahrscheinlichkeitsdiagnosen, auf Grund der Anamnese, des 
klinischen Verlaufes und Befundes und vor allem auch des Röntgenbildes. Inwieweit aber diese 
Faktoren täuschen können, sehen wir bei unserem Fall 4, bei dem die hochgradige und schon 
länger bestehende Anämie und das Röntgenbild ziemlich eindeutig für Knocheninfarkte sprechen, 
die pathologisch-anatomische Untersuchung aber schließlich verkalkte Gummen ergaben. 

Man könnte versucht sein, das arterielle Gefäßsvstem des Knochens, bei dem es übrigens 
noch mancherlei zu klären gäbe, zur Differentialdiagnose der enossalen Verkalkungen heran- 
zuziehen. Die gelenknahen Partien der Röhrenknochen sind arteriell besser versorgt als die 
Schaftmitte. So wäre es immerhin denkbar, daß in den gelenknahen Knochenabschnitten, also 
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den Epi- und Metaphysen, 
am häufigsten Knocheninfarkı 
erwarten sind. Die diaphysär |j, 
genden Verkalkungen wären (ıheı 
in den meisten Fällen mehr ı|. 
Enchondrome ete. aufzufassen. 
bisher vorliegende patholoy 
anatomisch gesichertce Materi, 
scheint in diesem Sinne auch zı 
sprechen. (Siehe auch Schinz 
Seite 230, Lieblingslokalisation de: 
Knocheninfarkte.) 
Aucheineigener Fallmit einen 
röntgenologisch und autoptise! 
verifizierten Enchondrom in 
Femurdiaphyse (Abb. 5a und 
könnte diese Annahme bekräftisen 
Auffällig ist dann allerdings wiede: 
daß bei den platten Knochen, in: 
besondere des Schädels, des Bek 
kens etc., die auch ziemlich gefüß 
reich sind, Knocheninfarkte bishe: 
noch nicht bekannt geworden sin. 
Ja selbst enossale Verkalkunge: 
sind dort als Zufallsbefunde nu 
Fall 5a Fall 5b t 
relativ selten zu sehen. Abb. 6 zeig! 
Falld5a. Enossale Verkalkung in der Femurdiaphyse. Pathologisch einen solchen kalkdichten Herd in 
anatomische Diagnose: Verkalktes Enchondrom. 
rechten Sitzbein, der pathologise! 
Fall5b. Das zu 5a gehörige Röntgenbild des aufgesägten anatomi- anatomisch nicht untersucht weı 


schen Präparates. 
l den konnte. Von uns wurde er rönt 


senologisch als verkalktes Enchon 
drom aufgefaßt. Differeı 


tialdiagnostisch ergebe: 
sich also röntgenologis 
recht erhebliche Schwieriz 
keiten, so daß der patho 
gisch-anatomische Befu 
für die Diagnose unerlä) 
lich ist. 
Zusammenfassung 
Es wird über 6 Fäll« 
enossalen Verkalkungen 
Hand von Röntgenbildern I 
richtet und insbesondere auf 
Schwierigkeiten differentiald 
gnostischer Fragen, hinsichtl: 
des Knocheninfarkts, eingega' 
gen. Bei einem Fall einer lateı 
ten Luesmit Salvarsan-Anär 
der röntgenologisch in beidı 
Oberschenkeln, im Dia-Met 


Enossale Verkalkung im rechten Sitzbein. Verkalktes Enchondrom ? physenbereich ausgedehnt! 
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Eın Beitrag zur Differentialdiagnose der enossalen Verkalkung 


Markraumverkalkungen aufwies, die für Knochenmarkinfarkte sprechen können, erwiesen sich letzter 
patl logisch-anatomisch als verkalkte Gummen. Somit müssen diese auch in die differentialdiagnostischen 
Erwägungen bei enossalen Verkalkungen künftig mit einbezogen werden. Zum Schluß wird auf die Beziehung 
zwischen Gefäßversorgung des Röhrenknochens und Knocheninfarkt eingerangen. Bei enossalen Verkalkunren 
inder Meta-Epiphysengegend wäre in erster Linie immer an einen Knocheninfarkt zu denken. 


Summar\v 


Roentgenograms of 6 cases showing bone caleification are demonstrated and the differential diagnosti« 
‚iiffieulties regarding bone infarction are discussed. In a case of latent lues with anaemia through Salvarsan, 
n which diaphyseal and metaphyseal regions of both thighs showed roentgenologi ally extensive calcification 
suggestive of infaretion, the pathologie-anatomie examination revealed caleificated gummas. In the futur: 
this must be kept in mind, Finally the relation between vascularisation of eylindrical bones and bone infaretion 
s dis ussed. Bone calecification located in the metaphyseal and epiphyseal region is first of all suspiceious of 
nfaretion. F.H 


tesume 


On rapporte six cas de calcifications de l’endoste en se basant sur des images radiologiques; on consider 
plus particulierement les diffieultes apportees au diagnostie differentiel par des cas d'infaretus des os. Dans 
ın cas de syphilis latente avec anemie de Salvarsan, apparaissaient radiologiquement, ä la partie superieure des 
leux euisses, dans le domaine de la diaphyse et de la metaphyse, des calecifications etendues du canal medullair: 
ui permettaient de conclure a l’existence d’infarcetus des os. Du point de vue pathologique et anatomiqu 
lapparut que ces calcifications etaient des syphilomes caleifies. Aussi faut-il a l’avenir, les inelure öegalement 
lans les hypothöses de diagnostics differentiels dans les cas de caleifications de l’endoste. Enfin, on entre dans 
des eonsiderations sur les rapports entre lirrigation des vaisseaux de l’os ereux et l’infaretus de l’os. Dans |ı 
as de caleifications de l’endoste dans la region de la metaphyse et de l’Epiphyse, il faudrait toujours penser, nı 
premier lieu, a un infaretus de l’os. (R.G 


Resumen 


Con la ayuda de radiografias se refieren 6 casos de calcificaciones enosales, consultändose especialment: 

las difieultades que cerean los problemas diagnöst ico-diferenciales con respeto al infarto öseo. En un caso di 
ına Jues latente con anemia salvarsänica, la que moströ röntgenolögicamente en ambos muslos en el territor 

lia-metafisico amplias calcificaciones medulares, que pueden hablar en favor de infartos öseo medulares, = 

ıostraron estas en sentido anatomo-patolögico como gomas calecificadas. De manera que en el futuro estas 

leben incluirse en las reflexiones diagnöstico-difereneiales en ealeificaciones enosales. Finalmente se diseut« 

ın la relaciön entre suministro vascular de los huesos largos e infarto öseo. En caso de ealeificaciones enosales 


en la regiön meta-epifisaria debe pensarse siempre en primer lugar en un infarto öseo. (F.A 
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Zentral-Röntgen- und Radiuminstitut Graz, Landeskrankenhaus 
(Vorstand: Professor Dr. Leb) 


Die Funktionsprüfung in der Röntgenfrühdiagnostik 
der Kiefergelenkserkrank ungen 


Von H. Weingraber 


Mit 3 Abbildungen 


Im Beginn eindeutig arthrotischer Beschwerden im Kiefergelenk läßt uns das native 
Röntgenbild meist völlig im Stich. 

Verwertbare anatomische Veränderungen im Sinne eines deformierenden Gelenkschadens 
sind noch nicht nachweisbar und der Röntgenbefund ist durchaus normal. 

Dieses Versagen des nativen Aufnahmeverfahrens ist einerseits verständlich, da sich die 
degenerativen Veränderungen im Beginn noch vorwiegend auf die Weichteile beschränken, wohe 
die Diskusläsion, wie Axhausen angibt, neben z. B. schrumpfenden Veränderungen der Gelenk. 
kapsel weitaus überwiegt, was durch zahlreiche Operationen bestätigt wurde. 

Anderseits legt dieses Versagen wegen der Dringlichkeit klinischen Handelns, das sich 
wesentlich auf den Röntgenbefund stützt, ein ergänzendes Verfahren nahe, und dieses be. 
steht in der Röntgen-Funktionsprüfung beider Kiefergelenke. 

Schon frühzeitig, also etwa im Stadium der Weichteilveränderungen, findet nämlich di. 
Arthrose ihren Ausdruck in einer Functio laesa, d.h. es zeigt sich als einziges und bezeich- 
nendes Symptom eine Exkursionshemmung des Kieferköpfehens bei Mundöffnung, wol 
dieses nicht seine typische Bewegungskurve aus der Pfanne heraus nach unten und im Boge: 
um das Tuberceulum artieulear 
nach vorne durchführt, sonder 
wesentlich zurückbleibt. 

Diese Hemmung wir 
durch die Funktionsprüfun: 
dargestellt, für welche sie! 
neben der Schüllerschen Au! 
nahme in besonderem Maße «dus 
Tomogramm eignet, da 
Eliminierung der in dies 
Region sehr intensiven 
wirrenStörschattensummativ' 
sowie die konstante Seite 
lagerung des Schädels und d« 
konstante Strahlengang_eı 
Erfassung und Auswertun: 
schon kleinerer Differenzen «' 
möglicht, was für die Fru 
diagnostik besonders wertv 


erscheint. 
Abh. 1 


Tomogrammserie einer normalen Kiefergelenkfunktion Zur Aufnahmetechnik: | 
in 6 Öfinungsphasen Bauchlage des Pat. auf leı 
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Abh. 2 Abb. 3 
Funktionsprüfung durch Schüllersche Aufnahmen mit Tomographische Funktionsprüfung mit Execursions- 
Exeursionshemmung des linken Kieferköpfchens hemmung des rechten Kieferköpfchens 


Tomo-Untertisch wird der Kopf einfach auf das betreffende Ohr gelegt und in 1,5 bis 2em Schicht- 

tiefe werden Aufnahmen beider Kiefergelenke 1. in Okklusion, 2. bei maximal geöffnetem Mund 

ınd 3. evtl. noch in Zwischenphasen durchgeführt, wobei ein in den Mund eingeführter Stufen- 
keil mit bekannten Bißdifferenzen die jeweilige Mundöffnungsbreite fixiert. 

Zunächst zeigt eine tomographische Bilderserie instruktionshalber ein normal funktionierendes Kiefergelenk 

t 6 filmphasenartigen Offnungspositionen des Kieferköpfehens, wodurch 1. die Abwärtsbewegung unteı 

gleichzeitiger leichter Rückwärtsrotation durch Einwirkung des M. Ptervygoideus ext., 2. die Vorwärtsbs 


egung unter leichter Vorwärtsrotation des Kieferköpfchens zum Ausdruck kommt, was die Veränderung des 


ich vorne zu offenen Winkels zwischen Gelenkfortsatzachse und der Horizontalen verdeutlicht, bis das Köpf- 


hen nach seiner Funktionskurve im Verlaufe der Mundöffnung bei maxımaler Offnungsbreite weit vor dem 
lubereulum articulare liegt. 

Bei einer Reihe von einschlägigen Fällen mit schmerzhaften Gelenkbeschwerden zeigte erst 
lie Ergänzung der ergebnislosen Nativbilder durch die Funktionsprüfung ein pathologisches 
Zeichen, nämlich die Exkursionshemmung des Kieferköpfchens als Frühsymptom degene- 
rativer Gelenksveränderungen. Als auslösende Ursache waren bezeichnend 

Chronische, aber auch kürzere oder einmalige Traumen im Sinne einer abnormen Gelenk- 
beanspruchung und falschen Mechanik, wie z. B. längerdauerndes Kauen mit einem defekten, 
inpassenden oder fehlenden Gebiß, Überdehnen des Gelenkes bei maximaler Mundöffnung odeı 
Kauen auf zu harten Speiseteilen etc. 

Die Funktionsprüfung an 2 herausgegriffenen Beispielen aus der Reihe operativ bestätigten 
Fälle von beginnenden Arthrosen zeigt erst in Ergänzung der völlig negativen Nativbilder die 
Exkursionshemmung des Kieferköpfehens. 


74,] 74,1 Die Funktionsprüfung in der Röntgenfrühdiagnostik deı Kiefergelenkserkrankungen Sn 


S6 H. Weingraber: Die Funktionsprüfung in der Röntgenfrühdiagnostik 


Heftige Schmerzen und Knacken im linken Kiefergelenk nach länger dauerndem Kauen mit einer 
defekten und später fehlenden Oberkiefergebiß, ältere Pat. 

Die beidseitige Nativaufnahme nach Schüller zeigt keinerlei anatomische Gelenksveränderungen. 
Erst die ergänzende Funktionsprüfung ergibt eine deutliche Exkursionshemmung des linken Kieferkö} 
gegenüber rechts. Es kam bei maximaler Mundöffnung nur zu einem Abwärtsgleiten bis etwa auf di 


des Tubereulumhinterhanges. 
Die Operation ergab Diskusadhäsionen sowie Kapselverdiekungen und eine ganz leichte Aufrauhu: 
Köpfchenknorpels. Nach Diskusexstirpation und Glättung des Köpfchens war die Pat. beschwerdefrei 


Heftige Schmerzen und Knacken im rechten Kiefergelenk unmittelbar im Anschluß an maximale Mu 
nung mit Überdehnung des Gelenkes beim Gähnen. Schmerzhafte Kaubehinderung. 

Die tomographischen Nativaufnahmen sind völlig symptomlos. Das Gelenkköpfehen beiderseits liegt ı 

in der Pfanne, die Konturen sind glatt und auch der Gelenkspalt ist normal breit. 

Dagegen zeigt die Funktionsprüfung eine deutliche Exkursionshemmung rechts gegenüber links, die Diii 
beträgt, gemessen am Abstand des dorsalen Köpfchenkonturs vom vorderen Rand des Porus accusticus ? 
Die operative Eröffnung des rechten Gelenkes ergab einen an seiner Oberfläche polypös veränderten, verdickt 
und pfannenadhärenten Diskus, die histologische Untersuchung des Operationspräparates nach Disl 


fernung ergab Herde fibrinoider Verquellung. 


Zusammenfassung 


Aus den vorangegangenen Untersuchungen ergibt sich: 

l. Die Exkursionshemmung des Kieferköpfchens ist ein Frühsymptom von noch vorwiegend aut 
Weichteile beschränkten arthrotischen Kiefergelenksveränderungen. 

2. Die dringende Forderung, die ergebnislosen Nativbilder durch eine Funktionsprüfung zu ergänzeı 
diese fördert die Frühdiagnostik. 

3. Die Tomographie ermöglicht insbesondere hier eine konstante Seiteneinstellung bei konstante: 
Strahlengang sowie störschattenfreie Konturen und damit eine bessere Erfassung und Auswertung sel 
kleinerer Differenzen in der Exkursionsbreite der Kiefergelenksbewegung. 


Summary 


l. Decreased extent of movement of the condyloid process of the mandible is to be looked upon as an ea 
sign of arthroselerosis of the joint thus far limited to the soft tissues. 
2, Plain films not yielding any evidence must be supplemented by a functional test which will further a 


early diagnosis, 

3. Laminagraphy enables constant transverse projection, constancy of the radiation beam and cont: 
free of ‘‘Störschatten’ (disturbing shadows) and thus a better visualization and evaluation of even the smalles 
difference in the extent of movement in the joint of the lower jaw bone. (F.H 


Resume 


Les examens precedents permettent de conclure que: 

1. La göne dans le mouvement du condyle du maxillaire est un symptöme precoce de modifieations 
articulations de la mächoire, modifications encore limitees de facon predominante, aux tissus entourant 
(Weichteile.) 

2. 11 est absolument necessaire de completer les radiographies sans rösultats par un examen fonction: 
qui permette de faire progresser le diagnostie precoce. 

3. Tout particulierement dans le cas considere, la tomographie permet une projeetion laterale constan! 
avec irradiation constante; de plus, elle donne des contours depouvus d’ombres perturbatrices et permet av 
de mieux saisir et utiliser des differences, möme reduites, dans l’amplitude des mouvements de l'artieulat 
de la mächoire. 

Resumen 

De las investigaciones precedentes, resulta: 

l. La restriceiön de movimientos en la cabeza del maxilar es un sintoma precox revelador de alteracıoı 
neceröticas en la articulaciön mandibular limitadas aun, preferentemente, a las partes blandas. 

2. La exigencia apremiante de completar con una comprobaeiön funcional los euadros nativos qu 
han arrojado resultado alguno; ello favorecerä el diagnöstico preeoz. 

3. La tomografia hace posible, especialmente en estos casos, un enfoque lateral de constante trayec! 
en la irradiaciön y asi mismo posibilita la obteneiön de contornos libres de sombras perturbadoras, logrand 


con ello una mejor apreciaciön y valorisaciön de las mäs pequenas diferencias observadas en la amplitud ar! 
(H.R 


eular de los movimientos de la mandibula. 
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lus dem Zentral-Röntgeninstitut des Landeskrankenharses in Gra= 
erstand: Prof: ssor Dr. A. Leb) 


Über Cataracta ealearea im Röntgenbild 
\onE. Vogler 
Mit 10 \hbbildungen 


Von röntgenologischer Seite wurde über Cataracta calcarea (C. e.) bisher nur wenig berichtet 
Wie aus der Literatur zu ersehen ist, handelt es sich bei den Veröffentlichungen darüber zum 
sroßen Teil um Einzelfälle, die oft als Zufallsbefunde bei der Röntgenuntersuchung des Schädels 
erhoben wurden und häufig mit anderen Verkalkungen bzw. Verknöcherungen im Bereiche des 
Augapfels vergesellschaftet waren. 

Über röntgenologisch nachgewiesene Linsenverkalkungen (isolierte) beriehteten bisher Melves 
Wecekers u. Dumont, v. Engelmayer, Zuppinger, Diethelm; über Linsenverkalkungen kombiniert 
mit anderen Verkalkungen bzw. Verknöcherungen im Bereiche des Augapfels berichteten Rollet u. Mallot 
Issatschenko u. Fillatow (Linse u. Aderhaut), Kaufmann (Linse u. Aderhaut), Imai, (Linse u. Aderhaut 
Simonetti (Linse u. Glaskörper), Schüller (Linse u. Glaskörpeı 

Die geringe Anzahl veröffentlichter Fälle von U. ce. mag damit im Zusammenhang stehen, daß einerseits 
der Röntgennachweis nur bei ausgeprägten Fällen gelingt und anderseits Patienten meist deswegen nicht zuı 
Röntgenuntersuchung zugewiesen werden, stellt doch diese Erkrankung eine Domäne der Ophthalmologen daı 

Klinisch imponiert die C. ce. durch die eigentümliche kreideweiße bis gelblich-weiße Ver 
färbung der Linse. 

Zur Ätiologie der €. e. ist zu sagen, daß diese vorzüglich bei komplizierten Katarakten auf- 
tritt, das heißt bei jenen Katarakten, die als Folge anderweitiger Erkrankungen des Augapfels 
in Erscheinung treten. Die größte Anzahl von Ü. e. wurde röntgenologisch nach perforierenden 
Verletzungen des Augapfels mit und ohne entzündlichen Erscheinungen beobachtet, dann nach 
rein entzündlichen Erscheinungen, aber auch nach Kontusionen des Augapfels 

Bei Verletzungen des Augapfels, wobei auch die Linsenkapsel eröffnet wird (perforierende Verletzungen 
Kontusionen), kommen die Linsenfasern mit Kammerwasser in Berührung und hat (lies in der Regel zunächst 
eine diffuse Trübung der Linse zur Folge. Bei den durch Entzündung hervorgerufenen Katarakten entsteht 
die Trübung wahrscheinlich durch Veränderung des Ernährungsmaterials, das die Linse aus ihrer Umgebung 
bezieht bzw. durch Diffusion schädlichen Materials aus der Umgebung in die Lins 


Im Stadium der überreifen Katarakte (Cataracta hypermatura) können sich, analog krankhaften Veı 


kalkungen in abgestorbenen Geweben anderer Körperteile, Kalksalze in der Linse ablagern. Die Verkalkung 
ler Linse beginnt in der Linsenperipherie und schreitet zentralwärts fort. 

Hat diese Verkalkung ein genügendes Ausmaß angenommen, so kann sie röntgenologisch 
nachgewiesen werden. Von der ersten Veränderung des Auges bis zum röntgenologischen Nachweis 
der ©. e. vergehen meist Jahre. In diesem Zusammenhange soll auch bemerkt werden. daß uns 
bei zahlreichen Fällen, bei denen die eigentümliche Verfärbung der Linse deutlich sichtbar war. 
der Röntgennachweis nicht gelang. Die Verkalkung der Linse war wohl vorhanden, jedoch noch 
zu gering, um aus den überdeckenden Schädelknochen differenziert werden zu können. 

Aber nicht nur zur Verkalkung der Linse kann es kommen, es kann sogar lamellärer Knochen in der ver 
kalkten Linse neugebildet werden, jedoch nur dann, wenn gefäßhaltiges Granulationsgewebe aus der Umgebung 
ın die gefäßlose Linse einsproßt (Pitsch). Dies ist aber nur möglich, wenn pathologische Verwachsungen deı 
Linse mit der gefäßhaltigen Umgebung vorhanden sind. Der eingelagerte Kalk in der Linse wird dann zu 
lamellären Knochen umgebaut. Im Röntgenbild ist eine Unterscheidung zwischen Kalkeinlagerung und 
Knochenneubildung bzw. einer Kombination beider nieht möglich. 

Aufnahmetechnisch ist zu bemerken, daß Aufnahmen mit weicher Strahlung zum Nachweis 


derl/, e. geeigneter erscheinen. 
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E. Vogler 


Ahbh. 1 Abh. 2 


Das Röntgenbild der €. e. ist in den vorgeschrittenen Fällen typisch und gut abgrenzbaı 
gegenüber anderen Verkalkungen und Verknöcherungen im Bereiche des Augapfels. Die p 
Übersichtsaufnahme der Augenhöhlen läßt die verkalkte Linse in der Mitte der Orbita als schei. 
benförmigen, randständig stärker verkalkten, etwa erbsgroßen Schatten erkennen. Am seitlichen 
Übersichtsbild der Orbita imponiert die verkalkte Linse, wenn durch Schrumpfung nicht defor- 
miert, als ellipsenförmiges Gebilde mit stärker verkalkter Randzone im vorderen Anteil der 
Orbita. Bei Ü. e. in atrophischen, geschrumpften Bulbi kann die verkalkte Linse aus ihrer 
normalen Lage verlagert sein und stellt dann auf der p.ä. Übersichtsaufnahme nicht mehr die 
ideale Scheibenform, sondern, der Projektion entsprechend, mehr ovale Form dar. Analog gilt 
dies auch für die seitliche Übersichtsaufnahme. Durch Schrumpfung der Linse kann es auch zur 
Deformität derselben kommen, diese ist gekennzeichnet durch das Abrücken von der idealen 


Ellipsenform der Linse auf der seitlichen Übersichtsaufnahme. 


Wir hatten Gelegenheit im Jahre 1949 4 Fälle von (€. e. zu beobachten. 3 Fälle davon waren 
traumatisch, I Fall entzündlich bedingt. 


Falll: R., Ella, 54 Jahre. Vor 37 Jahren die Sehkraft des linken Auges durch Steinwurf verloren. | 
Laufe der nachfolgenden Jahre zunehmehde weißliche Verfärbung der Linse. Diagnose bei der Aufnahı 
Glaucoma absolut. o.s., Strabismus divergens o s., gürtelförmige Hornhautdegeneration o. s., Iris boı 
0. 8., Se- u. Ocelusio pupillae o. s., Cataracta comp]. o.s. nach Trauma. 

Rö.: Am p. a. Übersichtsbild der linken Orbita (Abb. 1) typischer scheibenförmiger randständig stärk 
verkalkter 8:8 mm großer Linsenschatten in der Mitte der Orbita. Am seitlichen Übersichtsbild (Ab) 
typischer ellipsenförmiger, randständig stärker verkalkter 8:4 mm großer Linsenschatten im vorderen Ant 
der Orbita. Diagnose: Cataracta calcarea. 


Fall 2: K., Ferdinand, 27 Jahre. 1942 perforierende Granatsplitterverletzung des rechten Auges, dana 
Atrophia bulbi. 1949 Einweisung in die Univ.-Augenklinik Graz zwecks Enucleatio bulbi wegen Atrop! 
bulbi dolorosa. Diagnose bei der Aufnahme: Atrophia bulbi o. d. nach perforierender Verletzung des Auge: 
Strabismus divergens o. d. Cataracta compl. o.d., nach Trauma. Die Linse dicht gelblich weißlich verfärb! 

Rö.: Die p. a. Übersichtsaufnahme (Abb. 3) ergab einen etwa 8:6 mm großen scheibenförmig-querovalen, 
randständig stärker verkalkten Schatten in der Mitte der Augenhöhle. Im seitlichen Übersichtsbild (Abb. # 
war ein mehr ovales, randständig stärker verkalktes, im Durchmesser etwa 7:5 mm haltendes Schattengebild 
feststellbar. Retrobulbärer Metallsplitter von Dreiecksform und etwa 5 mm Größe. Diagnose: Cataracta 
carea. Retrobulbärer Fremdkörper (Metallsplitter). 

Die auf der seitlichen Übersichtsaufnahme oberhalb der Linse zur Darstellung kommenden kleinen punkt 


förmigen Herde gehören nicht dem Auge an. 
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\hbh. 4 


Die des enueleierten Bulbus 
bestätigte die Diagnose (Abb. 6), desgleichen die hist 
logische Untersuchung. Diese ergab (Abb. 5) einen in 
folge schwartiger Schrumpfung stark verkleinerten Bul- 
bus (Phthisis bulbi). Die Lederhaut stark gefaltet, im 
hinteren Teil rupturiert und von einer breiten schwie- 
lieen Narbe eingenommen, die sich in das Bulbusinnere 
erstreckt, an Stelle des Glaskörpers gelegen ist und die 
Linse von rückwärts umfaßt. In dem Schwielengewebe 
hinter der Linse sind einzelne lamelläre kleine Knochen 
inseln neugebildet. Di: 
Linse zeigteine massiv: 
Verkalkung ihrer äuße 
ren Schichten. Die Kap 
sel teilweise schwartig ver 
breitert, ein Kapselepithel 


nicht mehr nachweisbar. 


Fall 3 P.. Johann. 
Abh. 5 Ahh. 6 39 Jahre. Vor 20 Jahren 
Steinschlag gegen das lınk: 
Auge. Erst nach einigen Monaten bemerkte Patient eine Verschlechterung des Sehvermögens des verletzten 
\uges. Ein Jahr nach der Verletzung Auftreten einer weißlicehen Trübung der Linse. Diagnose bei der Aufnahm: 
\trophia bulbi o. s., Strabismus divergens o. s., Cataracta comp]. o.s. nach Trauma. Narbe linkes Unterlid. 
Rö.: Am p.a. Übersichtsbild (Abb. 7) ty pischer verkalkter scheibenförmig-ovaler Linsenschätten von 
twa 9:6 mm Größe mit randständig stärker verkalkter Zone. Am seitlichen UÜbersichtsbild (Abb. 8) der veı 
kalkte Linsenschatten weniger deutlich zu erkennen, zeigt jedoch auch typische Form (Ellipsenform). Diagnos 


Cataracta calcarea. 


Fall4: L., Grete, 44 Jahre. 1936 Periphlebitis retinae tbe. o. u.. Ablatio retinae o. «d. (entzündliel 
[ubereulos. fibrosa densa beider Lungen. Tuberkulinauswertung positiv. Linse damals normales Kapsel 
hagrın. Linsenquerschnitt zeigte vereinzelte Punkttrübungen in den tiefen Rindenschichten. 1937 war dis 
Linse bereits als undeutlich hellerer Schatten in der Pupille zu sehen. Zunehmende weißliche Verfärbung der Linse. 

Rö.: Am p.a. Übersichtsbild (Abb. 9) ist die Linse als 10:9 mm großer randständig zart vi rkalkteı 
Schatten von Scheibenform zu erkennen. Am seitlichen UÜbersichtsbild (Abb. 10) ist die verkalkte Linse als 
e deutlich zu erkennen. Der Linsenschatten an 


randständig stärker verkalkter Schatten von 9:4mm Gröl. 
seinem oberen Pol etwas eingedellt (deformiert). Diagnose: Cataracta calcarea. 

Aus den Röntgenbildern ist zu erkennen, daß das Erscheinungsbild der €. e. ein typisches 
ıst, Es ist nur unschwer von anderen Verkalkungen bzw. Verknöcherungen im Bereiche des Aug- 
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E. Vogler: Über Cataracta calcarea im Röntgenbiled 


Ahh. 9 10 


apfels zu trennen und unterscheidet sich von Verknöcherungen der Aderhaut durch ihre For 
und Größe. Die bisher beschriebenen Verknöcherungen der Aderhaut lassen die Form einer na 

vorne zu offenen Halbkugel erkennen, sind im hinteren Augenabschnitt gelegen und übertreffen « 
Größe bei weitem die Linsenverkalkungen. Sie sind besonders auf der axialen Übersichtsaufnahm 
des Schädels zu erkennen. Glaskörperverkalkungen bzw. Verkalkungen weiterer Augenabschnitt: 
sind meist unregelmäßig, fleckförmig und lassen eine Wiedergabe der Konturen des betreffende: 
Augenabschnittes vermissen. v. Engelmaver weist differentialdiagnostisch auch auf die selteı 
im Augenbereich vorkommenden verkalkten Entozoen hin. Hier kommen in erster Linie (ir 
Finnen der Bandwürmer (Zystizerzen, Echinokokkus) in Frage. Auch Verkalkungen in Tumore: 
der Augenhöhle (z. B. in Hämangiomen) müssen differentialdiagnostisch in Betracht gezogı 

werden, doch sind diese oft in der Mehrzahl und lassen Linsenform vermissen. 
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G.Bonse: Röntgenbefunde bei ausgedehnten angiomatösen Veränderungen der oberen Körpe rhältft« 4] 


Zusammenfassung 


Es wird über 4 Fälle von Cataracta calcarea berichtet, wovon 3 Fälle traumatisch und ein Fall entzün«d 
lich bedingt waren. Das Röntgenbild der Cataracta calcarea ist typisch und gut abgrenzbar gegenüher anderer 
Verkalkungen bzw. Verknöcherungen im Bereiche des \ugapfels. 


Summary 


Four cases of calcareous cataract are presented three of which were caused bv traumati injurv and on 


by inflammation. The roentgen manifestations of calcareous cataract are tvpieal anıl sharplv defined froı 


other ealeifications or ossifieations within the eyeball (FH 


Resume 


On rapporte 4 cas de cataracte calcaire dont 3 ont ete eonditionn«s par traumatısme et un par inflamı 


tion. L’image radiologique de la cataracte calcaire est pıque « t peut etre delimitee par rapport ad autres cal: 


fieations dans le domaine du globe oeulaire, 


Resumen 


Se informe sobre cuatro cası s de catarata calcärea, tres d« los euales son de orıgen traumatıco v el ot 


motivado por inflamaeiön. La imagen radiogräfica es tipica v bien diferenciada de otras ealeifieaeiones o. v1 


su ecaso, osificaciones de la zona globular del 0jo 
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Aus der Strahlenabteilung der U niversitäts-Hautklinik 


(Vorstand: Professor Dr Schuern 


Röntgenbefunde bei ausgedehnten angiomatösen Veränderungen 
im Bereiche der rechten oberen Körperhälfte 


Von G. Bonse 


er der Ntrahlenahti 


Leit 


Forı 


Mit 3 Abbildungen 


ffen 

ch In verschiedener Hinsicht aufschlußreiche Röntgenbefunde bei sehr ausgedehnten angioma- 

ehnitt: tösen Veränderungen im Bereich der rechten oberen Körperhälfte einschließlich der rechten 

ander oberen Extremität rechtfertigen eine Besprechung derselben und des dazugehörigen klinischen 

Befundes. 

nie d Anamnestische Angaben: 17 Jahre altes Mädchen. das uns zur Strahlenbehandlung überwiesen wurd« 

more! Die ersten Veränderungen in der Form eines kleinen blauen Fleckes in Höhe der rechten Supraclaı iculargrub» 
wurden bereits nach der Geburt bemerkt. In der Umgebung traten allmählich an der Oberfläche bläulie} 

ezogt inrchschimmernde Weichteiltumoren auf, die sich im Laufe der Zeit auf die rechte Brust, den rechten Arı 


sowie den Rücken rechts ausdehnten. 
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G, Bonse 


Vom Lokalbefund 
interessieren, daß sich in 
reich des gesamten re: 
Armes und der rechten i 
(dritter und vierter Finge: 
völlig frei) ein fortlaufend: 
stem von knolligen bis kn 
artig angeordneten Weic! 
tumoren findet, unter d 
die atrophische Muskulat 
palpieren ist. Diese Verin: 
rungen setzen sich auf 
Rücken fort, während 
rechte Brust mehr polsters 
vorgewölbt erscheint. Übers) 

sind dunkelblau durchschin 
Abb. 1. Thoraxübersicht sagittal: 
mernde Gefäße von wechseln 
Die rechte Clavicula ist gegenüber links hypoplastisch. Rechts lateral dem Kaliber zu erkennen. In 
ausgedehnte Weichteiltumoren, die kranialwärts nach medial bis über den Weichteiltumoren sind 
das rechte Schlüsselbein reichen und auch eine scheinbare Verbreiterung i > 
des oberen Mediastinalschattens rechts bewirken. In den Weichteil- multiple derbe Knötchen 2 
tumoren sind zahlreiche Phlebolithen erkennbar. unterschiedlicher Größe tast- 
bar. An einzelnen Stellen. so 
besonders in der Ellenbeuge, ähnelt das 
Bild weitgehend einer diffusen Phlebek 
tasie mit der von Sonntag dabei he- 
sonders herausgestellten düster-violet 

ten Verfärbung der Haut. 

Pulsation ist an den Weichteil- 
tumoren nicht nachzuweisen. Dagegen 
besteht eine Abhängigkeit des Volumens 
von der Körperlage sowie eine weitge- 
hende Kompressibilität. Der rechte Arm 
und die rechte Hand sind verkürzt. die 
grobe Kraft ist herabgesetzt. Die Bestim- 
mung der Hauttemperatur mittels eine 
Thermoelementes zeigte, daß die Haut 
temperatur an der rechten oberen Ex 
tremität an solchen Stellen, die kein 
knolligen Weichteiltumoren aufwieseı 


im Durchschnitt um 0.5—1® C im 
Abb. 2. Beide Hände sagittal: 


gleich zu korrespondierenden Stellen deı 
Hypoplasie der rechten Hand (Finger sowie Mittelhand- — Jjinken oberen Extremität erhöht war. An 
knochen) Ausg: prägter ichteiltumor im Bereich der Oberfläche der Weichteiltumoren 
des Grundgliedes vom zweiten Finger rechts. Angedeutete 


i war die Hauttemperatur dagegen gering- 
zystische Struktur im gesamten Grundglied des zweiten : 
sradig herabgesetzt. 
Fingers rechts, stärkere Ausprägung derselben am Mittel- Di ' ü linischel ' 
alleemeine k sche -chunter- 
glied des fünften Fingers rechts, hier mit Verplumpung, ie aligemeine klinische Durch ’ 
Verdünnung der Corticalis und leichter Auftreibung derselben suchung ergab sonst keine Besondeı 
nach ulnarwärts einhergehend. Auffallende Demineralisation heiten. Neurologisch bestanden kein: 
im Endglied des fünften Fingers sowie des Daumens rechts. Ausfälle, am Augenhintergrund kein An- 


Einzelne Phebolithen. halt für das Vorliegen einer Angiomatos's 
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retinne. Die röntgenologische Durch- 
musterung des Skelettsystems in unserer 
Strahlenabteilung ergab nun recht inter- 
essante Einzelheiten. 

Die Röntgenbefunde sprechen weit- 
sehend für ossale angiomatöse Verände- 
rungen, und zwar sowohl die zystische 
Struktur am Mittelglied des 5. Fingers 
rechts als auch der mehr grobbalkige bis 
wabige Umbau der Spongiosa im proxi- 
malen Ulnagebiet. Auch die Verdicekung 
des Periosts (proximales Schaftdrittel 


der Ulna) kann zwanglos eingereiht 
werden. In Fällen anderer Autoren kann 


Abh. 3. Rechtes Ellbogengelenk seitlich 


. . .p- ) che Defor € o ale relenknahe ıt« 
die Periostverdiekung als schalige ossifi- Deutli Deformierung im proximalen, gelenknahen Anteil 
zierende Periostitis imponieren. Bemer- Ulne. Gi bin wahig strängige Btruktu: 

der Ulna im proximalen Schaftdrittel, Verdiekung des Periosts 


kenswert sind die ungewöhnlich zahl- 2 
der UlIna distalwärts davon. In den Weichteiltumoren, deren 


reichen, zum Teil sehr großen Phlebo- 
knollige hi sonders an der Be ugreseıte erkt nnbaı 


iithen, die auch ohne Kenntnis des 
klinischen Befundes sofort die Diagnose zu beachten ist die geringe Dicke des rechten Humerus 
angiomatöse Veränderung in den Weich- schaftes 

teilen sichern würden. 

Es ist bekannt, daß der röntzenologische Nachweis von Phlebolithen in klinisch unklaren 
Weichteilgeschwülsten zur Sicherung der Diagnose ‚„Haemangiom" außerordentlich wertvoll 
sein kann. Auf diese Tatsache hat Haenisch bereits 1925 besonders aufmerksam gemacht. in 
der neueren Zeit neben anderen Autoren auch Buchtala. 

Vom klinischen und röntgenologischen Aspekt her sind gewisse Ähnlichkeiten mit einem von 
Stoppani beschriebenen Angioma cavernosum zu erkennen. Hier handelte es sich um einen 
2l jährigen Arbeiter mit ausgedehnten Veränderungen in der Gegend der linken Supraklavikular- 
grube, Deformierung von Radius und Ulna sowie zahlreichen Phlebolithen am Unterarm. 

Schon von dem klinischen Befund ausgehend muß bei unserer Patientin in erster Linie an 
ein ausgedehntes venöses Rankenangiom gedacht werden. Sonntag hat von dem venösen 
Rankenangiom das Bild der genuinen diffusen Phlebektasie abgetrennt, das nach einer Reihe 
von Autoren wie Heine, Munk, Schuch, Engelbrecht u.a. jedoch nur graduell von dem 
venösen Rankenangiom zu unterscheiden ist und diesem zugerechnet werden muß. Auch Sonn- 
tag weist auf die engen Beziehungen der beiden Krankheitsbilder zueinander hin und betont, daß 
in einzelnen Fällen eine Trennung unmöglich ist. Die Mehrzahl der übereinstimmenden klinischen 
Symptome, der meist gleiche histologische Befund, Thromben bzw. Phlebolithen in den Gefäßen 
und die kongenitale Anlage dürften die Ansichten der oben genannten Autoren bestätigen. 

Es darf schließlich noch erwähnt werden, daß beide Krankheitsbilder enge Beziehungen zu 
den von Virchow beschriebenen phlebogenen Angiomen multiplen Cavernomen anderer 
Autoren — haben, die, häufig subkutan gelegen, dem Verlauf der großen Venen an den Extremi- 
täten folgen. 

Eine Abweichung gegenüber dem Krankengut anderer Autoren besteht nur insofern, als bei 
unserer Patientin keine Gliedverlängerung. sondern eine Gliedverkürzung vorhanden ist. Zur 
diagnostischen Bedeutung der Phebolithen darf in diesem Zusammenhang noch ergänzend hin- 
zugefügt werden, daß Holtmeier ein ausgedehntes venöses Rankenangiom des rechten Unter- 
armes mit zahlreichen bläulich schimmernden, prall-elastischen Knoten und multiplen Phlebo- 
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Zum Schluß der Mitteilung soll noch bemerkt werden, daß auf eingreifendere Untersue] 
methoden (Probeexzision usw.) auf ausdrücklichen Wunsch der Eltern verzichtet werden n 

Nach Abschluß der Strahlenbehandlung wird vielleicht später Gelegenheit sein, die si, 
dieser Patientin ergebenden strahlentherapeutischen Probleme zu erörtern. 


Zusammenfassung 
In der vorliegenden Mitteilung wird über eine 17 jährige Patientin mit ausgedehnten angiomatös 
änderungen im Bereich der rechten oberen Körperhälfte berichtet. Das Krankheitsbild kann klinis: 
röntgenologisch als ausgedehntes venöses Rankenangiom mit Übergang zur genuinen diffusen Phleh: 
und ossaler Beteiligung aufgefaßt werden. 
Summary 
The author presents a case of a 17-year-old female patient with extensive angiomatous changes 
right upper half of the body. The aspect of the disease may be viewed clinically and roentgenologica 
extensive angioma venosum racemosum leading over to genuine diffuse phlebectasis and osseous involvemen! 
(F.H 
Resume 
Dans ce rapport, on cite le cas d’une malade de 17 ans atteinte de modifications angiomateuses &tendı 
dans la moitie superieure droite du corps. L’aspect de la maladie peut @tre considere du point de vue eliı 
et radiologique comme eelui d’un angiome eirsoide veineux avec passage vers une phlebectasie reelle et part 
eıpation osseuse., (RG 
sesumen 
En la eomunieacıon presente Se eonsulta un cvaso de una parcıente de 17 anos de edad con extensas altern 
ciones angiomatosas en la regiön de la mitad derecha superior del cuerpo. El euadro patolögieo puedi 
prenderse clinica- y röntgenolögicamente como angioma ceirriforme venoso y extenso con traspaso a la fleb: 
tasia difusa genuina v colaboraciön ösea. (F. A 
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Chondromatosis ossificans der Wirbelsäule 
mit sekundärer Retikulo-Sarkomatose 


Von G. Lehmann und F. Leicher 
Mit 3 Abbildungen 


Unter den Geschwülsten des Skelettsystems nehmen die Knorpelgeschwülste eine besonder: 
Stellung ein, da sie häufig primär multipel auftreten und ebenso wie die kartilaginären Exostosen 
häufig einen Erbgang nachweisen lassen. Sie sind durch ihre Prädilektionsstellen im Bereich de 
Gielenke und Extremitäten in gleicher Weise charakterisiert und als Svstemerkrankung allgemein 
bekannt. 
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+. ] Chondromatosis ossificans der Wirbelsäule mit sekundäre: Retikulo-Sarkomatose 
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FA Polyeyklisch begrenzte breite Synostose des ab Eburnisierung des LW 2 und 3 mit breite: 
geplatteten und verbreiterten LWK 2 und 3 mit Synostose u. Lochdefekten entsprechend 
kalkdichter schwammiger Struktur. Jodipinreste den« hondromatösen Herden .(Maz: ratıons 
19 nach Myelographie. präparat. Frontalscheiben 
vo). Wesentlich seltener und daher auch weniger bekannt sind weniger auszebreitete oder zuı 
isolierte Chondrome im Bereich des Stammes. Vor allem in der Wirbelsäule sind diese Neubil 
rt nach 
Bine lungen erst selten beschrieben. Sie bereiten dem Kliniker und Röntgenologen erhebliche differer 
>40 tialdiagnostische Schwierigkeiten, besonders, wenn sich zu ihnen noch schwere Strukturveı 
inderungen im umgebenden Knochengewebe gesellen oder was bei Knochenerkrankungen 
nicht so selten zu sein scheint — sie in einer bösartigen Gesch wulst bildung enden. ‚Jede neue Beoh 
chtung ist daher geeignet, unser Wissen um diese eirenartiren Gewächse zu mehren. vor allem 
wenn sie durch Autopsie gesichert sind. An Hand eines einschlägigen Falles soll daher zu den 
sanzen Fragenkomplex Stellung genommen werden 
”. j Ein 53jähriger Invalide erkrankte 1943 mit Schmerzen und zunehmender Schwäche in den Beinen und 
un im Juli 1944 erstmals in stationäre Behandlung. Es fand sich eine Herabsetzung der groben Kraft an deı 
nteren Extremitäten und der Gesäßmuskulatur, fehlende Patellar- und Achillessehnenreflexe baAs. bei erhal 
nen Hautreflexen. Keine Sensibilitätsstörungen, keine Ataxie, 

Röntgenologisch zeigte die Wirbelsäule eine Zusammensinterung des 3. LWK. bei erhaltenen Schluß 
atten und schollig veränderter, teils aufgelockerter, teils sklerotisch verdiehteter Struktur. so» daß an einen 
imorösen Prozeß, insbesondere an eine Carcinom- oder Sarkommetastase bzw. an ein Plasmoevtom gedacht 
irde, Differentialdiagnostisch wurden auch eine Ostitis deformans PAGET und klinischerseits ein« Spon 
litis tbe,. in Erwägung gezogen. Eine Myelographie ergab keinen eindeutigen krankhaften Befund Unter 
ıssıver Strahlenbehandlung (Tumordosis) besserten sich die subjektiven Erscheinungen. Kontrollaufnahmeı 

rgaben eine Zunahme des Kalkgehaltes des 3. LWK!, 

Wegen zunehmender Schmerzen im Rücken wurden von Anfang 1947 bis Mitte 1949 in Abständen von 
onder ‚ Jahr 4 Bestrahlungsserien mit kleinen Dosen (150 r) verabfolgt (die nur anfangs zu einer vorübergehenden 
stosen Besserung führten). Am ?7. 8. 1949 erfolgte erneute Krankenhauseinweisung wegen gürtelförmiger, vom Rücken 
ch deı isstrahlender Schmerzen, die von der Nabelgegend bis zu den Knien reichten. Die Bewegungen der LWS 


aren eingeschränkt, die Schmerzen aber geringer als früher. Klinisch bestand Druckschmerz im Bereich der 


remein 


' Die Röntgenaufnahmen sind leider dem Krieg zum Opfer gefallen 
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unteren LWS. Trendelenburg und Lasöguesch« 
negativ, Ischiasdruckpunkte frei. Es fehlten der Achil 
reflex rechts, Patellarsehnen-, Cremaster- und Bau 
reflex bds. Keine Pyramidenzeichen, keine Sensil er | 
rungen. — Blutbild: 55°, Hb, absinkend auf 40°, Ery IT 
Leuko 9500 bis 13100, davon 81—85°, segmentkeı 
10— 11°, Lympho. Keine pathologischen Zellen. Bl kun 
126/150 mm W, Citocholreaktion + Rest-N 12 mg®,,. | h 
Neue Röntgenaufnahmen ergaben nunm: 
schollig-schwammig strukturierten kalkdichten S 
des 2. und 3. LWK mit Abplattung, Verbreiterung uı 
Synostose sowie hochgradiger diffuser Sklerose (Abb. I). \\ 
struktur kaum noch erkennbar, Äußere Begrenzung des nat 
logischen Schattens osteophytenähnlich, andeutungsw: 
eyklisch und scharf. Danach handelte es sich also um einen 
Deformierung und Destruktion des 2, und 3. LWK und | N 
diger Össifikation bzw. Verkalkung einhergehenden Wirbelp: 
Unter Berücksichtigung des langen Krankheitsverlaufes un. t 
Progredienz wurde nunmehr röntgenologisch eine ehonıdro: 
töse Wirbelveränderung angenommen. Die übrige Rönt 
untersuchung ergab außer einer Spondylosis deformans 
unteren Brust- und oberen Lendenwirbelsäule und ter \ 
arthrotischen Veränderungen an der rechten Patella keinsı | 
krankhaften Befund. N 
Bei einer am 7. 9. 1949 durchgeführten Laminekt 


Abb. 3 wiesen sich besonders die Wirbelbögen des 2. und 3. LW 2 


Chondromatöser Herd (C) mit eburnisierter tumorös-körnig verändert; der Duralsack war durch Tumoı | 

Umgebung (E). In den Markräumen aty- massen stark verdrängt und eingeschnürt. Die histologisch: e 

pische Endost- bzw. Retikulumzellwuche- Untersuchung (E. Nr, 5930/49) des Materials von Wirhell 

rungen. LW 3. (Mittl, Vergr.). und Wirbelkanal zeigte das Bild einer Chondromatosis oss 
ficans ohne Anzeichen für Malignität, 

Unter zunehmender Verschlechterung des Allgemeinbefindens mit fortschreitender Kachexie, Anst 
des Rest-N auf 72 mg",. Verminderung der Diurese und Entwicklung ausgedehnter Odeme in der unteren 
Körperhälite erfolgte am 22. 10. 1949 der Tod. k 

Bei der Obduktion (8. Nr. 8440) erwiesen sich der 2. und 3. LWK als weitgehend eburnisiert, sehr | 
und in der ganzen Circumferenz miteinander verwachsen. Auf Frontalschnitten fanden sich neben einer un 
gleichmäßigen Kompression beider Wirbel zahlreiche glasig-graubläuliche Knorpelherde in wahlloser Anorı 
nung, von denen der größte am unteren seitlichen Rand des 3. LWK gelegen war. Die Bandscheibe war kau 


verschmälert. Wirbelbogenreste plump, hart, mit knorpeligen Einschlüssen,. Im Wirbelkanal bestand ein: 
beetartige 6 em lange knochenharte Vorwölbung. Bei Mazeration erwies sich der 2. und 3. LWK vollkommen 
umgebaut, bimssteinartig und von wahllos verstreuten, unregelmäßig begrenzten Höhlen entsprechend der 
Knorpelherden durchsetzt (Abb. 2). — Histologisch bestanden die Knorpelinseln aus ein- und mehrkernigen 
Knorpelzellen, bizarren Verkalkungen der hyalinen Grundsubstanz und geringen randständigen osteoiden U: 
wandlungen mit lamellöser Knochenbildung. Zwischen den Knorpelherden sehr dichtes, grobbalkiges spong 
öses Knochengewebe ohne Mosaikzeichnung. Völliger Untergang der normalen Knochenstruktur. In den star! 
eingeengten Markräumen fanden sich weite Blutgefäße, vereinzelt Reste von aktivem Knochenmarkparen 
chym, teilweise myxomartiges, teilweise faserreiches Gewebe mit z. T. erheblicher Zell- und Kernpolymorp! 
und atypischen Mitosen (Abb, 3). Keine Schmorlschen Knötchen. — Im 12. BWK und Sternum fanden sic! 
mehrfach kleinere und größere Knorpelinseln, z. T. ganz unvermittelt im hochaktiven Markparenchym, di 
Wirbelkörper auch Verkalkungen und Verknöcherungen aufweisen. 

Das ganze Retroperitoneum und die darin enthaltenen Organe und Hohlsysteme waren von einem s 
zellreichen, ziemlich indifferenten mesenchymalen Geschwulstgewebe umwachsen, das sich durch eine | 
gradige Zell- und Kernpolymorphie, zahlreiche atypische Mitosen und amitotische Kernteilungen sowii 
und mehrkernige Riesenzellen auszeichnete und ein lockeres Retikulum mit deutlich imprägnierbaren Gitten 
fasern bildete. In dem Netzwerk eingestreut fanden sich auffallend zahlreiche Leueocyten, vorwiegend am Ran 
von Nekrosen, 

Auf Grund ausgedehnter grob- und feinanatomischer Untersuchungen ergab sich folgende pathologisch 
anatomische Diagnose: 


Chondromatosis ossificans des 2. und 3. Lendenwirbels mit breiter Synostose, weitgehender 
Eburnisierung und sarkomatöser Entartung des Restparenchyms. Chondromatöse Herde in 
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12. BWK, Knorpelherde im Sternum. (Zustand nach Laminektomie vor 8 Wochen.) Ausgedehnte 
retroperitoneale Retikulo-Sarkomatose mit Infiltration der angrenzenden LWK 1, 4 und 5, der 
Psoasmuskulatur, Ummauerung der Aorta, linken Niere und beider Ureteren sowie Stenose und 
Geschwulsteinbruch im linken Nierenbecken, der linken Nierenvene und Vena cava inferior. 

Metastasen in der rechten Femurdiaphyse, der 3., 5. und 7. rechten Rippe mit Geschwulstthrombose der 
Costalvenen, in der Leber, dem Lig. gastro-colieum und im linken Oberlappen. Geschwulstthrombose zweier 
Pulmonalarterienäste des linken Oberlappens. Hochgradige untere Einflußstauung mit ausgedehnten Bein 
und Flankenödemen sowie Thrombose der Beckenvenen und des Plexus prostatieus. — Hochgradige Schwel 
Jung der Nieren mit interstitiellem Ödem., Spodogene Milzschwellung mit Perisplenitis fibrosa. Hämosiderose 
der Leber und Milz. Starke allgemeine Reduktion und Anämie, 


Besprechung: 

Bei dem geschilderten Fall handelt es sich nieht um eine von Reichel 1900 dargestellte 
sutartige Chondromatose, auch liegt keine 1928 von Schinz beschriebene hyperostotische Ver- 
srößerung lediglich der Randleisten der Lendenwirbelkörper, sondern eine mächtige Eburnisa- 
tion der Lendenwirbelkörper in toto vor. Es handelt sich nicht um eine kapsuläre oder gemischte 
Form (Kienböck), sondern um eine ossäre Form des Chondroms. Das Anfangsstadium ähnelt 
röntgenologisch einem 1929 von Junghagen mitgeteilten Befund eines porotischen Wirbel- 
körpers mit großen, dicken, lateral vorspringenden Knochenwucherungen, welche die gegenüber- 
liegenden Körper miteinander verbanden. Die Myelographie ergab hier eine Einengung des Wirbel- 
kanals infolge Einwachsens von Exostosen. 

Röntgenbefunde bei Gelenk- und Osteochondromatose wurden 1907 von Lexer, 1911 von 
Rehn, 1916 von Henderson, 1917 von Kienböck,. 1924 von Jones, 1926 von Panner u.a. 
erhoben. 1930 schilderte Schanz einen Befund mit großen Knochenmassen an den Rändern der 
Wirbelkörper, namentlich vorne und seitlich über den Disken, besonders am Lendenteil, wie ein 
„Zuckerguß‘ aussehend. Ähnliches berichtete im gleichen Jahr auch Gantenberg. Bei seinem 
Patienten bestanden wie in unserem Falle Schmerzen in den Beinen durch Wurzelreizung infolge 
Einengung der Wirbellöcher. Die bei unserem Kranken anfangs beobachtete porotische Atrophie 
kann verglichen werden mit Abb. 426 im Grashevy- Atlas III. Aufl. 1931, jedoch sind dort schon 
enorme Knochenwucherungen an den Randleisten vorhanden. 

Diese von den genannten Autoren sämtlich als Spondylitis, Spondylosis bzw. Spon- 
dylarthrosis deformans gedeuteten und von Kienböck erstmalig als Gelenkosteomatose 
angesprochenen Befunde haben lediglich hinsichtlich ihrer Strukturveränderungen und Klinik 
eine gewisse Ähnlichkeit mit unserem Fall. Bei ihnen handelte es sich um kleine, meist multiple 
Geschwülste, während unser Patient lediglich einen, zunächst auf den 3. LWK beschränkten 
und später auf den 2. LWK übergreifenden, abnorm umfangreichen Krankheitsherd darbietet. 
Nach allem scheint diese hochgradige Veränderung nicht primär von den Wirbelkörperrand- 
leisten bzw. den knorpeligen Anteilen des Wirbelsäulenskeletts ihren Ausgang genommen zu 
haben. Sie entspricht nicht einer 1933 von Hildebrandt erwähnten Wirbelsäulenerkrankung 
mit weit ausgedehnter Gelenkchondromatose. Auch liegt nicht etwa eine weit fortgeschrittene 
Osteomatose bei deformierender Arthrose nach Scheuermannscher Adolescentenkyphose 
Kienböck) vor. 

Eine Systemerkrankung vom Typus des Mörbus Recklinghausen, der Östitis deformans 
Paget, der Albers-Schönbergschen Marmorknochenkrankheit wie auch der diffusen Osteo- 
sklerosse vom Typ Heuk-Aßmann oder Vaughan kommt kaum in Frage, da nur eine um- 
schriebene sklerosierende Erkrankung des 2. und 3. LWK vorliegt und entsprechende Verän- 
!erungen am blutbildenden Gewebe fehlen. Auch spezifische oder unspezifische Entzündungs- 
prozesse konnten röntgenologisch und anatomisch ausgeschlossen werden. 

Es wurden jedoch ganz ähnliche uniforme Eburnisierungen isolierter Lendenwirbel ganz 
vereinzelt beschrieben, so von K. H. Bauer und Konjetzny (1929). Ersterer deutete seinen, 
ien 4. LWK eines 53 jährigen Mannes betreffenden Fall als lokalisierte Form der Marmorknochen- 
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krankheit. Konjetznys Beobachtung einer strukturlosen Verdichtung des 1. LWK bei 

17 jährigen Jungen zeigte histologisch Mosaikstruktur mit auf Lymphosarkom bzw. aleukäı 
Lymphomatose verdächtigen Gewebswucherungen, bei denen es sich nach seiner Ansicht 
weder um eine dem sog. Lymphosarkom entsprechende oder nahestehende Erkrankung o(: 


einen besonderen chronisch-entzündlichen Prozeß gehandelt hat‘. 

Als wesentlichen krankhaften Prozeß deckte die histologische Untersuchung eine knoı 
Gewebsbildung in den krankhaft veränderten Wirbelkörpern und -bögen auf, verbunden mit 
extrem gesteigerten Knochenbildung unter Zerstörung der ursprünglichen Knochenstruktu: 
durch Einengung des Wirbelkanals das Kompressionssyndrom verursachte. Da sich b» 
systematischen Untersuchung des Skelettsystems auch noch größere und kleinere Knaoı 
einsprengungen im Knochenmark des 12. BWK und des Sternums fanden, kann im vorliegen 
Falle von einer multiplen Enchondrosis des Skelettsystems mit Chondromatose (les 
2. und 3. LW gesprochen werden. Für eine Deutung als Schmorl-Putscharsche Knorpe 
knötchen oder Bandscheibenverlagerungen sprach nichts. 

Demgegenüber bereitet die Entscheidung, ob primär eine reine Chondromatose mit sekundäre 
Verknöcherung, oder ob von vorneherein eine Osteo-Chondromatose vorgelegen hat, größer: 
Schwierigkeiten. Aus den im Mark des Sternums und 12. BWK. erhobenen Befunden darf ang 
nommen werden, daß primär nureine knorpelige Neubildung vorgelegen hat. Auch in deı 
am schwersten veränderten LWK 2 und 3 fanden sich noch ausgedehnte geschlossene, rein knor 
pelige Herde. In den histologischen Präparaten kann man überall, wo neben Knorpel auc| 
Knochen vorhanden ist, die Entstehung des letzteren aus dem Knorpelgewebe über eine vorhe: 
gehende Kalkimprägnation und Gefäßdurchwachsung nachweisen. In diesem Sinn läßt sıel 
auch der 6 Jahre vor dem Tod erhobene Röntgenbefund des 3. LWK verwerten. Bei den für 
„Osteoklasie‘‘ sprechenden Aufhellungszonen handelte es sich offensichtlich um damals no«l 
unverkalktes, nicht verknöchertes Knorpelgewebe. 

Die Ätiologie der Knorpelherde im Skelett scheint seit den Untersuchungen Speise: 
durch den Befund von Knorpelkeimen in der osteogenetischen Schicht des Periosts als gesichert 
und damit der Rachitis (Virchow u.a.) und entwicklungsgeschichtlichen Störungen (Borst 
u.a.) weitgehend der Boden entzogen. G. Herzog läßt die Chondrome ‚‚aus wuchernden indi! 
ferenten, freilich durch das Geschwulstwachstum oft sehr unregelmäßig verlagerten zelligeı 
Geschwulstschichten heraus‘ entstehen, gibt aber daneben ein Wachstum durch Zellteilung ıı 
mehr oder weniger differenten Geschwulstpartien zu. In unserem Falle sprechen die im Sterna 
mark u. a. gefundenen eingesprengten Knorpelinseln, welche durchaus keine Zeichen eine 
geschwulstartigen Wachstums an sich tragen, für das Liegenbleiben von Knorpelreste: 
aus der primären Skelettanlage. Es dürfte nicht abwegig sein, wenn man annimmt, dab in 
der Wirbelsäule zunächst ein ähnlicher Zustand vorgelegen hat. 

Als wesentlichen Wachstumsreiz darf man mit Schmorl für die in der Wirbelsäule gelegene: 
Knorpelherde wohl die statische Dauerbelastung und die stetigen minimalen Erschütteru 
gen durch den aufrechten Gang annehmen, denen das Sternum in ähnlichem Maße nicht ausy 
setzt ist. Gerade in der Wirbelsäule muß das Auftreten von größeren Knorpelherden eine \: 
minderung der Festigkeit und Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit gegenüber den Belastunge 
des täglichen Lebens mit sich bringen, was zu einer vermehrten Inanspruchnahme des knöcherne 
Wirbelkörperrestes führen muß. Die verminderte Festigkeit führte — wohl z. T. über Mikr 
frakturen — zu einer Kompression der zunächst normal hohen Wirbel, was wiederum eine Callus 
wucherung des restierenden Gewebes anzuregen geeignet war. Dazu darf man wohl auch no 
eine durch statische Momente begünstigte Verknöcherung und Verkalkung des chondromatösen 
(sewebes annehmen. 

Die Durchsicht der Literatur ließ uns keine Wirbelehondromatose von ähnlicher Ausde! 
nung finden, was z. T. wohl auf die große Seltenheit dieser Lokalisation zurückzuführen ist 
Der u. W. erste Fall eines autoptisch gesicherten Chondroms der Wirbelsäule — übrigens mi 


nt 
x 
f 
I 
} 
Iy 
N, 
Se‘ 
{ 
es 
R 
nis 
h 
| 
a 


les 


undarer 


erobert 


h in deı 


in knor 


aueh 


vorheı 
sıcl 
den für 


ıls nocl 


peist I 


resichert 


(Borst 
indif 
zelligeı 


ır 


plegeneı 
utteru! 
ausge 
ine Ver 
jcherne! 
r Mikr: 
e Callus 


ich 


matosen 


Ausdel 


hren 


rens mi! 
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‚rotesker Ausbreitung auf dem Blutweg — wurde von Ernst um die Jahrhundertwende be- 
schrieben. Weitere einschlägige Fälle — meist mit Lokalisation in den Bögen und Fortsätzen der 
Wirbel — wurden von Schmorl, Henderson, Gomoin und Stria, Haas, Trommer u.a. 


| peschrieben. Makrykostas sowie Schmorl und Junghagen konnten bei systematischen 


Wirbelsäulenuntersuchungen öfters mitunter multiple Geschwülste vom Typus der Osteome 
feststellen, die nach ihrer Matrix den Chondromen ja wohl weitgehend gleichzusetzen sind. Es 


| vrscheint daher nicht ausgeschlossen, daß solitäre und multiple Chondrome wie auch systemati- 


ierte Chondromatosen der Wirbelsäule häufiger sind, als bisher angenommen wurde. Besonders 
ist u. E.an diese Erkrankung zu denken, wenn Aufhellungen derKnochenstruktur bei allgemeinem 
Wohlbefinden und Fehlen sonstiger Zeichen der Malignität über Jahre hindurch stationär bleiben 
‚der einem allmählichen sklerotischen Umbau anheimfallen. 

Inwieweit die jahrelang durchgeführte Röntgenbestrahlung an der hochgradigen Eburni- 


sierung des 2. und 3. LW teilhat, dürfte schwer zu entscheiden sein. Nach Desjardins und 
| schneider sollen die Enchondrome in gewissem Umfang der Strahlentherapie zugänglich sein. 


Letzterer beschrieb bindegewebige Vernarbung nach intensiver Röntgenbestrahlung. Durch 
klinische wie experimentelle Untersuchungen ist die besondere Empfindlichkeit des Knochen- 
sewebes gegenüber der Bestrahlung gesichert. Da bekanntlich bei starker Strahleneinwirkung 
las Knochengewebe abstirbt, in unserem Falle aber nirgends Radionekrosen nachweisbar waren. 
larf u. E. der Strahleneffekt nicht allzu hoch veranschlagt werden, besonders angesichts der Tat- 
sache, daß die Regenerationskraft unter der Strahlenschädigung leidet und der Demarkations- 
blauf verlangsamt wird (Axhausen und E. Bergmann). Daher sind wir geneigt, die groß- 
tige Knochenbildung in den erkrankten Wirbelkörpern weniger mit der Strahlenwirkung als 
mit funktionellen, statisch-mechanischen Reizen in Zusammenhang zu bringen. 

Von weit größerer Bedeutung dürfte die Strahlenwirkung für die Entwicklung der ausge- 
dehnten retroperitonealen Sarkomatose sein. Die Literatur gibt eine Fülle von Hinweisen für das 
\uftreten von malignen Geschwülsten durch Röntgen- und Radiumstrahlen. Die experimentelle 
Forschung hat das Geheimnis durch Aufdeckung von Störungen im Ablauf der Mitose und durch 
len Nachweis der Zellmutation weitgehend gelüftet und sogar die Abhängigkeit von der Strahlen- 
\osis sicherstellen können. Man wird also die Möglichkeit des Auftretens der malignen Geschwulst 
ildung im Anschluß an die langjährige z. T. intensive Röntgenbestrahlung in Erwägung ziehen 
mussen. 

Als Ausgangspunkt der schließlich den Tod herbeiführenden bösartigen mesenchymalen 
(veschwulstbildung darf mit hoher Wahrscheinlichkeit der blockförmig verwachsene Lenden- 
virbelkomplex angesehen werden, in dessen Restmark sich alle Übergänge von einfachem Faser- 
mark über myxomartige Entdifferenzierungen bis zu den Bildern des Retikulo-Sarkoms nach- 
eisen ließen. Man hatte den Eindruck, als ob die Geschwulstbildung von den gewucherten 
endostalen Zellelementen stammte. Die extreme Steigerung der Blutsenkungsgeschwindigkeit 
nd die stark positive Citocholreaktion lassen auch an eine Beeinflussung der Eiweißzusammen- 
“tzung des Blutplasmas durch das primitive Sarkomgewebe im Sinne der Dysproteinämie 
enken. Sichere Anzeichen für eine Bildung pathologischer Eiweißkörper durch das Geschwulst- 
gewebe selbst haben sich nicht erbringen lassen. 

Die klinischen Erscheinungen der fortschreitenden Kachexie, Rest-N-Steigerung, Oligurie 
und Ödementwicklung sind durch die Stenose der Harnleiter und Blutwege zwanglos zu erklären. 
Da sie erst in den letzten Krankheitswochen auftraten, darf auf eine sehr große Wachstums- 
geschwindigkeit des Retikulosarkoms geschlossen werden. Dem entspricht auch der feingewebige 
Bau. Die klinisch 1944 gesicherte Wirbelehondromatose war sicher wesentlich früher aufgetreten 
als die maligne Geschwulstbildung. 

Was die Neigung chronischer Skeletterkrankungen zur malignen Entartung anlangt, so 

hwanken für die Pagetsche Erkrankung die Angaben zwischen 2°, (Speiser) und 14°, 
|'odman). v. Albertini spricht sogar von einem präsarkomatösen Zustand. Bei den braunen 
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Riesenzelltumoren, cartilaginären Exostosen und Chondromen ist sie zwar selten, jedo: 

es auch für letztere eine Anzahl von Beobachtungen (Reimann und Kienböck, ‚l 

G. Herzog, Deganello, Markycostas u.a.). Allerdings handelt es sich meist um Chundr. 
sarkome, evtl. mit Bildung osteoider Zwischensubstanzen. Da derartige Bilder im vorliesende: 
Fall fehlen, erhebt sich die Frage, ob hier von einer echten malignen Entartung im eigentiche, 
Sinne gesprochen werden kann und ob nicht neben der Chondromatose das Retikulosarkon 
getrennt als eigene primäre maligne Geschwulst aus den Resten des erhaltenen Endos: 
oder Markretikulums entstanden ist, wobei die durch das chondromatöse Gewebe hervorveruf: 
nen andersartigen statischen Belastungen, der dauernde Reiz des Knochenan- und Umbaues un 
vor allem die langdauernde Röntgenbestrahlung einen Teil des Bedingungskomplexes für di 
Entwicklung der malignen Geschwulstbildung gaben. Für letztere Annahme scheint der yrun. 
legende Unterschied im Aufbau der beiden Geschwülste zu sprechen. 


Zusammenfassung 


An Hand einer autoptisch gesicherten Beobachtung von Chondromatosis ossificans des 2. und 3. Lendeı 


wirbels mit breiter Synostose, die nach 6jähriger klinischer Beobachtung bei einem 58jährigen Mann unt 
Entwicklung einer ausgedehnten retroperitonealen Retikulosarkomatose mit hämatogenen Metastaseı 
Tode führte, ergeben sich folgende Schlußfolgerungen: 

1. Es handelt sich um eine primär-knorpelige Gewebsbildung nach Art der multiplen Enchondrosis ı 
Herden im Sternum, 12, Brust- und 2. bis 3. Lendenwirbel. 

2. Die Verkalkung der Herde und Eburnisierung des restierenden Knochengewebes erfolgte sekun: 
durch die statische Dauerbelastung in Verbindung mit Mikrotraumen und reaktiver Kalluswucherung. | 
Röntgenbestrahlung hat hierfür nur geringe Bedeutung. 

3. Die tödliche Retikulosarkomatose wird als eigene primäre Geschwulst aufgefaßt, die sich in ihı 
Ursprung von Resten des Endosts bzw. Markretikulums herleitet. Ihre Entstehung dürfte sowohl auf 
statisch-mechanischen Dauerreiz wie insbesondere auf die intensive Röntgenbestrahlung zurückzuführen s 


Summary 


A case of chondromatosis ossificans with broad synostosis, verified at autopsy was followed up elini 
over a period of 6 years in a 58-year-old man. Death was due to development of extensive retroperitoneal re 
ceulo-sarcomatosis with hematogenie metastases. The following conelusions are drawn. 

l. It is a matter of primary cartilaginous tissue formation similar to multiple enchondrosis with i 
existing in the sternum, 12th thoracie and 2nd to 3rd lumbar vertebra. 

2. Permanent statie strain with additional mieroscopie injuries and reactive callous proliferat ion | 
secondarily to caleification of foci and eburnation of remaining bone tissue, There ist no significant respons 
radiation therapy. 

3. The deadly reticulo-sarcomatosis is viewed as a primary growth originating from residual endost 
respectively from marrowreticulum,. Statie and mechanical chronie irritation as well as intensive irradiat 


seems to have been the cause, (F.H 


Resume 

On a pu tirer les conclusions suivantes d’observations eliniques faites sur un sujet de 58 ans et confırı 
l’autopsie. Il s’agit d'une Chondromatosis ossificans des deuxieme et troisiöme vertebres lombaires 
synostose. Le cas eut, apres 6 ans, une issue fatale düe au developpement d’une sarcomatose rötieulaire rat 
peritoneale etendue avec metastases hömatogenes. 

1. Il s’agit d’une formation primaire de tissus cartilagineux dans le genre de l’Enchondrosis mult 
avec foyers dans le sternum, la douzieme vertöbre dorsale, les deuxiöme et troisiöme vert&bres lombaires. 

2. La caleification des foyers et l’&burnation du tissu osseux restant avait pour origine secondaire la pr» 
sion constante a la station debout, reliee aux micerotraumatisraes et a la proliferation du tissu osseux nouv: 
Le traitement par irradiation n'a ici qu’une importance röduite. 

3. En fait, on considere la sarcomatose reticulaire comme une tumeur primaire dont l’origine se trou 
dans les restes de l’endoste ou dans le reseau de la moölle. Il semble que sa formation soit düe, d’une par! 
la constante irritation statico-me&canique, d’autre part, de fagon toute particuliöre, ä l’irradiation intens 

Resumen 


Se hacen las siguientes conclusiones a mano de una observaciön as>gurada por la necropsia de ““condro' 
tosis ossificans”’, de la segunda y tercera vertebra lumbar con sinostosis ancha, la que despues de 6 anos 
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1 J. Schoeps: Die Bedeutung der kongenitalen Toxoplasma-Infektion 101 
I hsers acion eausö la muerte en un hombre de 52 anos de edad, despu6s de haberse dosarrollado una reticulosar- 
„matosis retroperitoneal extensa: 


|. Se trata de una formaciön tisular cartilaginosa primaria, a modo de la encondrosis mültiple con focos 
„n el esternön, XII vertebra dorsal y II—III vertebras lumbares. 

2. La calcificaciön de los focos y eburnizaciön del tejido öseo restante, se originö secundariamente mediante 
ja duraciön de la carga estätica a uniön con microtraumas y proliferaciön reactiva callosa. La radioterapia 
tiene poca importancia aqui. 

3. La reticulosareomatosis mortal se comprende como tumoraeciön primaria propia, la que proviene de 
restos del endostio, es deeir del reticulo medular. Su formaeciön se podria atribuir a la irritaciön duradera 
stätica-mecänica como especialmente a la röntgenoterapia intensiva. (F. A.) 
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Aus dem Städtischen Krankenkaus Flensburg 


Die Bedeutung der kongenitalen Toxoplasma-Infektion 
für die ätiologische Röntgendiagnostik 
von organischen Defekterkrankungen des Zentralnervensystems 


Von Johannes Schoeps 


( hefarzt des Städtischen Krankenhauses Fler sburg-S ıd 


Die von den Amerikanern Wolf, Cowen und Paige erkannte und tierexperimentell ge- 
sicherte Tatsache, daß der ubiquitäre Toxoplasma-Parasit nicht nur tierpathogen, sondern der 
Erreger schwerster menschlicher kongenitaler Entzündungen — vorzugsweise des Encephalons 
ınd dessen Anhangsorgane — ist, darf als eines der wichtigsten medizinischen Forschungsergeb- 
nisse des letzten Dezenniums betrachtet werden. 

Sabin und seine Mitarbeiter haben seitdem die parasitologischen und serologischen dia- 
znostischen Untersuchungsmethoden so weit ausgebaut, daß sowohl mittels des direkten Toxo- 
plasma-Parasiten-Nachweises im Liquor oder mittels Tierversuchs als auch durch hohe positive 
Farbtest-Titer sowie durch Komplement-Bindungsreaktion im Serum leicht die spezifische Toxo- 
plasma-Diagnose für alle aktiven Krankheitsbilder der menschlichen Toxoplasmosis beim 
Lebenden gestellt werden kann. 


"Vortrag vor dem 6. Internationalen Radiologenkongreß in London am 28,7. 1950. 
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102 J. Schoeps 


Dies gilt für sämtliche postnatal weiterhin aktiven kongenitalen Toxoplasmaerkrank 
und exogenen Toxoplasma-Infektionen aller Altersklassen. 

(Die beschränkte Zeit gestattet nicht, an dieser Stelle auf die außerordentlich versch 
artigen Manifestationen der menschlichen Toxoplasmosis auch nur innerhalb des Zentraln: 
systems und der Sehorgane näher einzugehen. Hierzu darf ich auf die ständig steigende Lit. 
verweisen.) 

Die bereits seit den klassischen Arbeiten der eingangs genannten Autoren bekannte Sym 
tomentrias: intrakranielle — röntgenologisch erfaßbare — Kalkinkrustationen, Hydrocephalu. 
internus und Chorioretinopathien, ist bisher nur unter der Voraussetzung von gleichzeiti:; 
nachgewiesenen positiven serologischen bzw. parasitologischen Toxoplasmabefunden bein 
betreffenden lebenden Kranken als spezifisches Diagnosticum anerkannt gewesen. 

Gabriel Schwarz und seine Mitarbeiter haben 1948 erstmalig versucht, die kongenitalsı 
Toxoplasmaformen nur klinisch zu diagnostizieren. Dabei teilten sie zwei Toxoplasma-Füll 
mit negativen Sero-Resultaten mit. 

In Übereinstimmung mit allen anderen Autoren vertrete auch ich die Forderung auf An 
wendung der serologischen Untersuchungsmethoden sowie kutanen Testmethoden (Frenkel) | 
allen toxoplasmaverdächtigen Krankheitsfällen einschließlich zerebraler Defekterkrankungen 
sofern bei meningomyelitischen oder (resp. und) kongenital chorioretinitischen Neugeborene: 
oder Kleinkindern der direkte Parasitennachweis aus dem Liquor nicht schon die Toxoplasmı 
Diagnose erbracht hat. 

Den serologischen und intrakuten Untersuchungsmethoden auf toxoplasmogene Antikörpe: 
kommt hohe klinische Bedeutung auch hinsichtlich des immunbiologischen Krankheitsablauf: 
bei allen akuten aktiven oder reaktivierten Toxoplasmainfektionen zu. 

Ausgehend von der 1948 von Magnusson und Wahlgren mitgeteilten Beobachtung dis 
vollständigen Verschwindens der Toxoplasma neutralisierenden Antikörper aus dem Serum vo 
exogen toxoplasmainfizierten Müttern konnte ich zeigen (1949), daß diese toxoplasmogene 
Seroteste mit fortschreitender klinisch-immunbiologischer Ausheilung der spezifischen tox 
plasmotischen Herdinfekte, Herdnekrosen bzw. der spezifischen serösen Entzündungen (Men 
gitis), ebenso auch bei den kongenitalen Toxoplasma-Infektionen allmählich absinken un 
schließlich im Verlaufe von Jahren völlig aus dem Serum des Kranken verschwinden können 

Diese Tatsache bedeutet für die ärztliche Praxis, daß die Mütter von intrauterin-hämatogı 
toxoplasmainfizierten Kindern völlig negative Seroteste aufweisen können, während ihr 
noch aktiv toxoplasmakranken Kleinkinder recht hohe spezifische Antikörperteste im Seru 
oder (und) im Hauttest zeigen, oder sogar der Toxoplasma-Parasit in ihrem Liquor er! 
werden kann. 

Der Engländer H. Ridley hat erst kürzlich einen derartigen Toxoplasma-Fall mit neg 
tiven Serotitern bei der Mutter in ‚The British Journal of Ophthalmology‘“ mitgeteilt. 

An Hand eigener röntgenologisch-klinischer Untersuchungsbefunde wies ich 1949 na« 
eine wie weitgehende Bedeutung die kongenitale Toxoplasmosis für die ätiologische Kl 
stellung von vielfachen physo-psychischen Defekterkrankungen hat. Für diese große Gruppe vo 
vorwiegend neuropathologischen, zuweilen wohl auch zerebral gesteuerten endokrinen Krank 
heitsbildern wie auch für kongenitale Mißbildungen habe ich die Sammelbezeichnung ..Tox 
plasmogene Defekterkrankungen“ vorgeschlagen, um auf diesem Gebiet ärztlichen Wissen. 
ätiologisch klare Begriffe schaffen zu helfen. — Die hier genannten serologischen Veränderunge 
mit allmählich negativ gewordenen dye-test-Titern bzw. Komplement-Bindungsreaktionen wurde 
zu gleicher Zeit auch von Sabin und Feldman mitgeteilt. 

Angesichts dieser Erkenntnisse kann nun die Diagnose von toxoplasmogenen Defekterkra: 
kungen als Folgezustände nach klinisch-immunbiologisch inaktiv gewordenen bzw. ausgeheilte 
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kongenitalen Toxoplasma-Infektionen des Zentralnervensystems nicht länger von dem Nach- 
weis positiver Antikörper-Reaktionen auf Toxoplasma oder gar von dem Parasiten-Nachweis 
hei solehen Kranken abhängig gemacht werden. 

Auf der Grundlage entsprechender Erfahrungen hat vielmehr die exakte Röntgenunter- 
suchung des Zentralnervensystemes zur ätiologischen Klärung von physo-psychischen 
Defekterkrankungen hinsichtlich einer möglichen toxoplasmogenen Genese zumindest bei 
allen älteren jugendlichen und erwachsenen derartigen Krankheitsfällen die entscheidende 
diagnostische Aufgabe zu übernehmen. 

Die eingangs zitierte toxoplasmogene Symptomentrias ist daher zur spezifischen Diagnose 
einer toxoplasmogenen Defekterkrankung voll ausreichend, ohne von dem Ausfall serologisch- 
parasitologischer Untersuchungsbefunde länger abhängig zu sein. Wir sind als Röntgenologen 
berechtigt, beim Vorhandensein auch nur von zwei Symptomen der bezeichneten Trias die 
ätiologische Toxoplasmadiagnose zu stellen. Noch vorhandene spärliche Antikörper-Titer erklären 
sich bei solchen Patienten als Residuen nach toxoplasmotischen Entzündungsvorgängen im be- 
treffenden Organismus, oder aber es kann sich um Reaktivierung eines inaktiv gewesenen 
Toxoplasmaherdes handeln. Finden wir röntgenologisch bei einem Jugendlichen oder Erwachsenen 
mit beliebigen psychomotorischen oder — und — hirngesteuerten endokrinen Ausfallserscheinun- 
sen nach Ausschluß aller anderen ätiologisch in Betracht kommenden Organveränderungen 
bilaterale intrakranielle Kalkinkrustationen mit oder auch ohne gleichzeitige Hydrocephalus- 
bildung, so darf die spezifische Diagnose eines toxoplasmogenen Defektzustandes gestellt werden. 

Hierbei sind von besonderer diagnostischer Bedeutung die immer häufiger röntgenologisch 
beobachteten Fälle von meist bilateralen Hydrocephalusbildungen mit hohen Toxoplasma 
neutralisierenden Antikörpern resp. hohen Farbtest-Titern im Serum, bei welchen keine intra- 
kraniellen Verkalkungen nachzuweisen sind. Dabei handelt es sich stets um noch sehr junge 
Kinder. Die Kieler Universitätskinderklinik berichtet allein von sieben derartigen Kleinst- 
kindern (Valenz), bei zwei von ihnen wurden Toxoplasma-Parasiten im Liquor gefunden (Prof. 
Rominger). 

Der dänische Kollege Holund berichtete soeben über ein 9jähriges Mädchen mit dem 
Symptomenbild der Pubertas praecox bei gleichzeitiger Debilität und Amaurosis. Veranlaßt 
durch meine vorangegangenen Mitteilungen konnte Helund bei seiner Patientin, die zudem einen 
erheblichen Hydrocephalus internus — jedoch keine Kalkinkrustationen im Bereiche des 
Encephalons — aufweist, darüber hinaus aber zusammen mit ihrer Mutter noch ziemlich hohe 
Farbtest-Titer (Sabin-Feldman) im Serum zeigt, das gesamte so multisymptomatische Krank- 
heitsbild als einen toxoplasmogenen Defektzustand ätiologisch einheitlich klarstellen. 

Berücksichtigt man nun, daß auch bei diesen einwandfreien toxoplasmogenen frühkindlichen 
Hydrocephalusveränderungen infolge des immunbiologischen und klinischen spontanen Aus- 
heilens der Toxoplasma-Meningitis im Verlaufe des weiteren Lebens die anfangs diagnostisch 
beweisend hohen spezifischen Toxoplasma-Antikörper-Reaktionen erlöschen können, so ist 
demzufolge auch bei sämtlichen bisher als „idiopathisch“ oder „essentiell“ oder ‚„‚post- 
rachitisch“ rubrifizierten Hydrocephalus-Fällen die Kausaldiagnose einer überstandenen 
kongenitalen Toxoplasma-Infektion der Meningen mit partieller oder totaler toxoplasmogener 
Aquaeduktus-Stenose mit sehr hoher Wahrscheinlichkeitsberechtigung zu stellen. 

Zur Untersuchungstechnik darf hier erwähnt werden, daß bei vorliegender Narbensperre 
oder Obliteration im Bereiche des Liquorkreislaufes die übliche lumbale oder subokkipitale 
Encephalographie mißglücken muß. In allen solchen Fällen ist daher die direkte Ventrikulo- 
graphie anzuwenden, damit die bilateralen — seltener nur unilateralen — internen Hydrocephalus- 
bildungen samt Porencephalie überhaupt röntgenologisch nachweisbar werden. 


Unilaterale toxoplasmogene Hypdrocephalusbildung hat erstmalig Binkhorst bei nar- 


bigeem Verschluß des Foramen Monroi mitgeteilt. 
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Wakarny verwies erstmalig generell auf die Bedeutung der kongenitalen Toxoplası sis 
für die Entstehung angeborener Mißbildungen (1947). Werden derartige bedauerns\ ort, 
Kranke schon im Säuglingsalter auf Toxoplasma-Antikörper im Serum bzw. auf Toxopla.ma. 
Parasiten im Liquor untersucht, so dürfte gar manche bisher ätiologisch ungeklärte oder {+ 
gedeutete Mißbildung im Sinne Wakarnys als toxoplasmogen entschleiert werden können 

Mit diesen kurzen Hinweisen sei auf die große Bedeutung der Toxoplasma-Forschungser sel). 
nisse für die Möglichkeit einer bedeutsamen Erweiterung der ätiologischen Hirnröntven. 
diagnostik auf dem so umfangreichen Gebiete der physo-psychischen Defekterkrankungen wi: 
auch der kongenitalen Mißbildungen aufmerksam gemacht. — Es folgte Demonstration von 
Röntgenbildern. — 

Zusammenfassung 

Die Erkenntnisse über das parasitologische und serologische Verhalten bei der menschlichen Toxoplas 
mosis mit ihrer Neigung zu spontanen Defektheilungen innerhalb des Encephalons unter frühzeitigem Ve: 
schwinden der Erreger aus dem Liquor sowie dem allmählichen Erlösehen der sonst diagnostisch sehr bedeut 
samen hohen toxoplasmogenen Seroteste haben die überlegene Bedeutung der zielbewußten Röntgenunte: 
suchung des Zentralnervensystems zum Zwecke der ätiologischen Klärung mannigfaltigster psye|! 
torischer wie auch rein somatischer Defekte eindeutig erwiesen. Toxoplasmogene Defekterkrankungen un 
toxoplasmogene Mißbildungen werden erstrangig vom Röntgenologen aufgeklärt. 


Summary 


The knowledge of the parasitologie and serologie reaction in human toxoplasmosis with its trend towaı 
spontaneous healing of any defect inside the encephalon, combined with early disappearance of mieroorganisı 
in the liquor as well as gradually subsidence of antibody reactions positive for toxoplasmosis in the ser 
have definitely proved the superiority of purposeful roentgen examination of the central nervous systen 
order to elucidate the etiology of manifold psychomotorie as well as pure somatic defects. 

Defeet and malformation due to toxoplasmosis become revealed mainly by the roentgenologist. (F. I] 


Resume 

L’auteur rapporte les constatations sur les formes parasitologique et serologique que prend la tox 
plasmose chez l’homme avec sa tendance A une guerison spontane des pertes de substance A l’interieur 
l’encöphale sous l’influence d’une disparition precoce dans le liquide des excitants, et aussi d’une disparit 
progressive des serotests toxoplasmogenes qui ont une grande signification diagnostique en soi. (es constatat 
ont montre de fagon elaire l’importance extröme de l’examen radiologique localise du systöme nerveux cenu 
dans le but d’une explication etiologique des defauts les plus divers, aussi bien d’ordre psychomotew 
purement somatique, Le radiologue peut donner des explications de tout premier ordre sur les affeetions pı 
sentant des defauts toxoplasmogönes et sur les malformations toxoplasmogenes. (R.G 


Resumen 


El conocimiento de las reacciones parasitolögicas y serolögicas en la toxoplasmosis humana, con la teı 
dencia de esta a curaciones incompletas en el interior del encefalo junto con la desapariciön temprana 
germenes existentes en el liquido cefalo-raquideo, asi como la negativizaciön lenta de los, por otra parte, des 
el punto de vista diagnöstica, muy importantes y elevados coeficientes serolögicos toxoplasmögenos, | 
demonstrado de modo absoluto la importancia superior de una investigaeiön radiogräfica metödiea del sısteı 
nervioso eentral, al objeto de explicar la etiologia de los mäs diversos defeetos psicomotores y puramen! 


somäticos. Enfermedades causantes de defectos, asi como las deformaeciones derivadas como estas de 


plasmosis son diagnosticadas preferentemente por el radiölogo. (H.R 
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Nachrufe 


ASMOSIS 
KARL KAESTLE+ 
Piel Nachruf von Pleikart Stumpf 
könner 
sergeb Karl Kaestle starb am 27. Juni 1950 in München im Alter von 77 Jahren an einem Sarkon 
ntgen der Milz. Die älteren Röntgenologen erinnern sich, daß er seit langem den ominösen grauen Hand- 
gen wi schuh trug. Die Röntgenschädigung ging aber tiefer, die Hand mußte amputiert werden und es 
Vo ist anzunehmen, daß auch die Milzerkrankung auf die Strahlenschädigung zurückzuführen ist. 
Kaestle war seit 1905 als Internist in München, lange Zeit als Leiter der Röntgenabteilung im 
Krankenhaus des Roten Kreuzes, und war einer der ersten, welche die Röntgenwissenschaft 
oxopla fürderten. Bekannt wurde er durch seine Studien über die Magen- und Darmbewegungen, die in 
er er dem Lehrbuch von Rieder und Rosenthal niedergelegt sind. Mit primitiven Mitteln fertigte er die 
enunt ersten systematischen Serienbilder und Kinematogramme des Magens, die zur Klärung der kom- 
yel plizierten Vorgänge viel beitrugen. Kaestle schlug als erster die trinkbare Kontrastfüllung des 
gen un Magens vor (1907), eine Methode, die uns jetzt so selbstverständlich ist, daß wir über ihre Ein- 
führung nicht nachdenken. Wenn neue Verfahren, z. B. die Schirmbildaufnahme, aufkamen. 
konnte Kaestle meist darauf hinweisen, daß er das auch schon gemacht habe, freilich zu einer 
| tow Zeit, in der die technischen Voraussetzungen noch nicht gegeben waren. Später beschäftigte sich 
ZT Kaestle viel mit der Lungendiagnostik. insbesondere den Pneumokoniosen vom gewerbehygie- 
Se nischen Standpunkt aus. Seine Forschungen führte er fast durchweg mit privaten Mitteln durch 
und opferte Gut und Gesundheit zum Wohle unserer Wissenschaft. Ehre seinem Andenken. 
(FH Inschrift: Prof. Dr. P. Stumpf. München 2, Rottmannstr. 14 
la tox 
erieu 
spari 
tata 
x 
teu HANS KLOIBERF 
Ions 
(RG Nachruf von Burkhard Weber 
Am 30. Oktober 1950 verstarb in Baden-Baden der langjährige Chefarzt der Röntgen- 
n: ıbteilung am Städtischen Krankenhaus Dr. Hans Kloiber nach langem Leiden. 
ER Hans Kloiber, aus Oberbayern stammend, hatte 1915 als Assistent der Chirurgischen Uni- 
nos versitätsklinik in Frankfurt (Main) unter Geheimrat Rehn die Leitung der Röntgenabteilung 
I sist« iIbernommen, als Vorgänger von Holfelder. 1919 erschien seine Arbeit über die Spiegelbildungen 
var im Abdomen beim stehenden Patienten ohne Kontrastfüllung, die als ‚‚Kloibersches Zeichen’ 
. R des Ileus in den alten Lehrbüchern der Röntgenologie beschrieben werden. 
1921 übernahm Kloiber die neugeschaffene Stelle des Röntgenologen am Städtischen 
Krankenhaus Baden-Baden und hat hier bis 1946 in unermüdlicher praktischer und wissenschaft- 
,D. licher Arbeit gewirkt. Nachdem Kloiber 1938 sich einer Darmresektion wegen eines Rectum- 
eta pat! careinoms hatte unterziehen müssen, litt er in den letzten Jahren an zunehmenden Beschwerden 
be 5 von seiten des Kreislaufes, die nach einem längeren Siechtum in seinem 67. Lebensjahr zum Tode 
Pediat führten. 
1949 In der Deutschen Röntgen -Gesellschaft bekleidete Kloiber das Amt des Kassenwartes der 
Ders: sudwestdeutschen Gruppe. 
Pedia 


Sein Andenken wird im Städtischen Krankenhaus Baden-Baden und in der Deutschen 
Röntgen -Gesellschaft in Ehren gehalten werden. 
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SCHAUKASTEN 


Innere Abteilung des Krankenhauses Neu-Mariahilf, Göttingen (Chefarzt: Dr. F_ Steinhoff ) 


Pulmonalarterienthrombose 
VonF. Steinhofl 
Mit 1 Abbildung 


Die 5ljährige Patientin, Frau Sophie R., wurde der Klinik überwiesen mit der Diaumnosı 
„Hochgradige muskuläre Herzinsuffizienz mit Stauungslunge“. 

Aufnahmebefund: Hochgradige Zyanose der Lippen und Wangen, deutlicher systolischei 
Venenpuls. Herzbefund nicht auffallend. Lungen: Über den Unterlappen bds. Schallverkürzun; 
zahlreiche feinblasige RGs. Leber etwa 2 Querfinger breit vergrößert. Milz ebenfalls etwas ver 
größert. Kein Ascites. Mäßige Knöchel- und Unterschenkelödeme. Im Blutbild 10600 Leuko und 
relative Lymphopenie, sonst unauffällig. Blutsenkung: 65%, Temperatur: morgens 
abends 38,0 C. Thorax-Röntgenbefund: (s. Abb.1). 

Lungen: Vom rechten Hilus ausgehend eine etwa eierpflaumengroße, intensive, scharf 
begrenzte Verschattung, im linken Hilus ebenfalls eine kleinere intensive Verschattung. Beide 
Unterfelder streifigfleckig verschattet. (Stauung ? Atelektase ’) 

Herz: Vergrößerung nach rechts 
(rechter Vorhof) und links, deutliche 
Vorwölbung der rechten Kammer in die 
Herztaille hinein, aber keine ausgespro- 
chene Mitralform. Etwas breites Gefüß- 
band, vorspringender Aortenknopf. 

EKG: Coronarinsuffizienz (Herz 
muskeldurchblutungsstörung), angeden 
teter Rechtstyp. sonst unauffällig. Keir 
pulmonales P. 

Diagnose: Lymphogranulomatose 
Mediastinaltumor ? Tuberkulöse Hilus 
drüsen ? Hochgradige muskuläre Herzin 
suffizienz mit Lungen- und Leberstauung 

Therapie: Herz- (Kombetin) und 
Kreislaufmittel(Veriazol,Sympatol u.a 

Vorsichtige Röntgen-Tiefenbestrah 
lung (100 r), 3 Sitzungen. Trotz alleden 
weiter erhebliche Verschlechterung (Je 
Zustandes, Zunahme der Zyanose, hoch- 
gradige Atemnot. Exitus am 14. Tage dei 

Abb. I Klinikbehandlung unter den Zeicher 
eines völligen Herzversagens. 

Obduktion (Path. Institut der Universität Göttingen, Prof. Schoen): Ältere, teilweise ver 
schließende, teilweise wandständige Thrombose der Pulmonalarterie vom Hauptstamm bis ıı 


die feinen Verzweigungen, bei ausgesprochener Pulmonalsklerose. Hochgradige Hypertrophie der 


rechten Herzkammer. Hypostase der Lungenunterlappen, Atelektase. Stauungsfettleber, chro 
nische Milzstauung. Zahlreiche frische anämische Niereninfarkte. Kleiner blutiger Erweiehungs 
herd im linken Okzipitalhirn. Geringe Koronar- und Aortensklerose. (Makroskopischer Befund! 
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Syphilis der Lunge 


(Ein autoptisch bestätigter Fall) 
Von E. Vogler 
Mit 2 Abbildungen 


Die verhältnismäßig geringe Anzahl von veröffentlichten Rönt genbildern autoptisch bestätigter 
Fällevon Syphilisder Lunge bei Erwachsenen hat unsveranlaßt.nachfolgenden Fall bekanntzuxeben. 

Es handelte sich um eine 56 Jahre alte Frau K. M. Frühere Krankheiten: Scharlach. 192] „Adnextumor‘‘, 
1947 starke Schmerzen linke Thoraxhälfte mit hohem Fieber und geringem Auswurf. 1948 Herzdekompensation, 
Feststellung einer Mesaortitis luica. Oktober 1949 Krankenhausaufnahme wegen erneuter Dekompensation. 
Befund bei der Krankenhausaufnahme: stark dyspnoische Pat., jedoch keine ausgesprochene Zyanose. Sakral 
ödem, Knöchelödeme. Herz: Grenzen stark nach links verbreitert. Spitzenstoß drei Querfinger außerhalb der 
M.C.L. im 6. 1.C. R. tastbar, verbreitert. Systol. u. diastol. Geräusch über allen Ostien mit Punkt. max. im 
3.1. C. R. links vom Sternum in der M.C.L. R. R.: 170/40 rechts, 140/40 links. Keine Pulsverspätung. Venera 
negiert. WaR.: stark positiv. 

Röntgenologisch imponierte der Fall (Abb. 1) als stark schrumpfender Prozeß, vorwiegend im Mittelfeld 
der linken Lunge gelegen, mit einzelnen klein- und mittelfleckigen unscharf begrenzten Verdichtungsherden in 
fihrös veränderten Lungengewebe. Lineare interlobäre Schwartenbildungen waren nachweisbar. Die rechte 


Abh. I 


Lunge war frei von wesentlichen path. Veränderungen. Der Herz- und Gefäßschatten wurde durch den schrump 
ienden Prozeß beträchtlich nach links verzogen und auch um die Längsachse nach links gedreht. Das Herz 
eigte ım übrigen eine mäßige Vergrößerung sämtlicher Herzanteile und mäßig kräftige, nicht ausgesprochen 
schnellende Pulsation. Die Aortenbreite im Bereiche der Aorta ascendens betrug rö. 4.5 em. 

Auffallend war die starke Schrumpfungstendenz des Prozesses. 

Die Pat. starb an akuter Kreislaufschwäche, deren Ursache eine klin. nahezu symptomlos verlaufende 
Peritonitis war. 

Die Obduktion (Obduzent: Prof. Dr. Th. Konschegg, path. anat. Institut Univ. Graz) Pr. Nr. 1643/49 
ergab als Hauptbefunde: Lues pulm. sin., Mesaortitis Iuica mit Aorteninsuffizienz, Hypertrophie u. Dilatation 
ıller Herzabschnitte. Streptokokkenperitonitis. Die linke Lunge fast vollständig angewachsen und geschrumpft, 
lerb, am Schnitt diffus weißlich und von zahlreichen Narbenzügen durchsetzt. Diese Narben z. T. x hiefrig 
induriert. Lungenschlagaderäste makroskopisch nicht auffallend verändert. Die rechte Lunge nicht auffallend 
erändert, frei und fast doppelt so groß als die geschrumpfte linke Lunge. 

Die histologische Untersuchung der Lunge ergab eine chronisch interstitielle syphilitische Pneu- 
monie, In Abb. 2 ist ein größeres, mäßig schiefrig induriertes Narbenfeld mit Ausstrahlung des Narbengewebes 
ın das umgebende Lungengewebe und perivasaler und interalveolärer Bindegewebswucherung dargestellt. 


Die Gefäße sind teilweise verödet oder in Verödung begriffen. Die Interalveolarsepten sind verdickt. Stellen- 


weise Kollapsinduration. Inschrift: Dr. E. Vogler, Graz, Zentralröntgen institut 
" Histol, Schnitt. Vergrößerung: 50x. Färbung: H. E 
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Schaukasten 


Aus dem Röntgeninstitut am Krankenhaus der Barmherzigen Brüder in Wien 
(Leiter des Röntgeninstitutes: Primarius Dr. R. Pohl) 


Der Schußkanal in der Lunge 


VonR.Pohl 
Mit I Abbildung 


Das Röntgenbild des alten Lungenschusses ist nach zwei Weltkriegen weitgehend bekannt 
Meist zeigt sich eine höhergradige Schrumpfung der betroffenen Thoraxhälfte, Verziehuns (der 
Mediastinalorgane, wandständige und interlobäre Schwarten sowie in vielen Fällen plattenfür. 
mige Kalkablagerung am viszeralen Blatt der Pleura. 

Weniger bekannt sind die röntgenologischen Erscheinungen beim frischen Lungenschuß. 
Im letzten Kriege hatte ich Gelegenheit, eine größere Anzahl von frischen Schußverletzungen 

im Röntgenbild zu beobachten 

meist schon Stunden oder weni 

ge Tage nach der Verletzung 

Um einen möglichst raschen Über. 

blick über Art und Ausdehnung 

der Verletzung zu erhalten, wurde 

jeder Verwundete vor einer ein- 

zuschlagenden Behandlung dem 

Röntgenologen überstellt,um über 

Projektil, Erguß, Verdrängung de: 

Mediastinalorgane usw. Aufklä- 

rung zu erhalten. So wurden 

zirka 80 frische Lungenschüss 

untersucht, die röntgenologisch 

ein auffällig gleichmäßig eintöni- 

ges Bild geboten haben: Meist 

mehr oder weniger großer pleu- 

Abb. la Abb. 1b raler Erguß, der entsprechen. 
seiner Größe Verdrängungser 

scheinungen an den Mediastinalorganen verursacht, eventuell im Lungenbereich weiche, wenig 
scharf umgrenzte Anschoppungsherde, dem Durchschuß oder einer Blutaspiration entsprechen. 

Unter dem Material von 80 Fällen konnte ich zwei Beobachtungen machen, die ganz aus deı 
Reihe fallen. Im ersten Fall handelt es sich um einen 24 Jahre alten Mann, der 4 Tage nach seine 
Verwundung zur röntgenologischen Untersuchung kam. Es findet sich kein pleuraler Ergu) 
keine Infiltration der Lunge, nur rechts unter dem Schlüsselbein zeigte sich sowohl bei Durch 
leuchtung als auch auf mehreren Aufnahmen das Bild eines Hohlzylinders (Abb. la), so daß ie! 
zuerst annahm, es wäre ein Drainrohr in die Wunde eingeführt worden. Da dies durch Inspektio' 
und Anamnese auszuschließen war, mußte ich zur Annahme kommen, daß es sich um einen sicht 
baren Schußkanal in der Lunge handelt. Der Einschuß lag infraklavikular, der Ausschuß knapp 
neben der Skapula. Auch im Schrägbild war die Form eines röhrenförmigen Gebildes erkennba: 
(Abb. 1b). Ein zweiter Fall zeigte eine ähnliche Bildung, allerdings waren die Veränderungen un 
den Schußkanal etwas ausgedehnter, mehr unregelmäßig. Der Durchschuß durch die Lunge wa 
in diesem Fall vor 48 Stunden erfolgt, betraf ebenfalls den Oberlappen. 

Am Knochen ist der röhrenförmige Schußkanal beim glatten Durchtritt nicht so ungewöhn 
lich, an der Lunge waren mir derartige Bilder nicht bekannt. Das Studium der anatomische! 
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Literatur ergibt jedoch die entsprechenden Unterlagen. Im Handbuch der pathologischen Ana- 
tomie hat sich Koch speziell mit den Verletzungen der Lunge beschäftigt. Er konnte am frischen 
glatten Durchschuß der Lunge ein mantelartiges Gebilde finden, welches den Schußkanal um- 
sibt, bis mehrere em dick sein kann, während im Schußkanal selbst meist etwas Blut vorhanden 
ist. Koch demonstriert das Bild eines anatomischen Präparates, einen Durchschuß durch den 
rechten Oberlappen mittels Infanteriegeschoß, der 43 Stunden nach der Verletzung einen röhren- 
förmigen Schußkanal mit einer mantelartigen hämorrhagischen Infarzierung aufgewiesen hat. 
Ähnliche Beobachtungen stammen auch von Beitzke, der nach den histologischen Bildern den 
Eindruck gewinnt, daß hämorrhagische Infarkte den Schußkanal blätterartig umgeben. Borst 
wiederum unterscheidet am histologischen Bild: 1. den primären Schußkanal, der meist enger 
ist als der Durchmesser des Geschosses, 2. eine Zone der traumatischen Nekrose in der nächsten 
Umgebung des Schußkanals und 3. die Zone der molekularen Erschütterung in der weiteren 
Umgebung als Wirkung der Stoßwellen des Geschosses. 

Die gebrachten anatomischen Befunde geben in voller Übereinstimmung die Grundlage für 
das gezeigte Röntgenbild, ein röhrenförmiges Gebilde, welches die Lunge durchsetzt und dem 
Schußkanal entspricht. Es sind sicherlich mechanische, thermische und chemische Einwir- 
kungen des in großer Rasanz die Lunge durchsetzenden Geschosses, welche zur Bildung einer Art 
Schorfkanal führen, der im Röntgenbild weitgehende Ähnlichkeit mit einem Drainrohr besitzt 
Der scharfrandige feste Abschluß des Schußkanales bringt auch die Erklärung, daß in diesen 
Fällen keine nennenswerte Lungenblutung in Erscheinung tritt. 

Es muß ausdrücklich betont werden, daß die Form des glatten Lungendurchschusses mit 
Bildung eines röntgenologisch nachweisbaren Schußkanales eine Seltenheit darstellt und nur 
unter gewissen Voraussetzungen zu erwarten ist: Fernschuß, meist Spitzgeschoß, keine Drehung 
des Geschosses im Sinne eines Querschlägers, keine gröbere Zertrümmerung des Thorax an der 
Einschußstelle. Daher auch die Seltenheit, daß unter 80 frischen Lungenschüssen diese eigen- 
artiren Bilder nur zweimal zur Beobachtung gekommen sind. 

Die Ausheilung konnte an dem beschriebenen Fall nicht verfolgt werden, es ist jedoch an- 
zunehmen, daß diese Formen nur unter Hinterlassung einer strichförmigen Narbe ausheilen. 
Jeder Röntgenologe wird sich an Fälle erinnern, an denen einwandfrei vor Jahren ein Lungen- 
schuß vorhanden war und bei einer späteren Beurteilung pathologische Veränderungen nur mit 
sroßer Mühe nachweisbar sind. Hier handelt es sich eben um das Ausheilungsstadium des glatten 
unkomplizierten Schußkanals, von dem K och sagt, daßer zu den gutartigsten Verletzungen gehöre. 


Schrifttum: Koch: Handb. d. path. Anatomie I11.2. 


Vorgetäuschter Oesophagustumor 
Von H. Billion 
Mit 3 Abbildungen 
56jähr. S, 1935 doppelseitige Oberlappen-Tbe.: Heilstättenbehandlung. Seit Sommer 1949 


Schluckbeschwerden. Mehrfache Schlingbewegungen werden notwendig, um einen Bissen herunter- 
zubringen. Seit Frühjahr 1950 gehen größere Bissen überhaupt nicht mehr „richtig durch‘. 


Auf Grund einer Röntgenuntersuchung (Abb. I und 2), mit der Diagnose eines (extra- 


muralen ?) Tumors im zervikalen Teil der Speiseröhre, erfolgt Zuweisung zur Hals-Nasen- 
Öhrenklinik der Freien Universität Berlin (Prof. Kindler). 


Schaukasten 


Abb. 1. Sagittale Aufnahme des oberen Abb. 2. Aufnahme im zweiten schrägen Durech- 
Oesophagus. Die eingezeichneten Pfeile messer, Auch hier Pfeile zur Markierung 
zeigen die angeblichen Wanddefekte an. der vermuteten tumorösen Veränderungen. 


en Dort gelingt die Oesophagoskopie nicht 
| ohne Gewaltanwendung ist die oberste Eng: 


> 


nicht zu überwinden. Die nun folgende Rö 
Untersuchung klärt die Verhältnisse: 

Es besteht eine fast rechtwinklig zuı 
Kyphose abgebogene obere BWS, die klinisch 
wenig auffällig ist. Die Ursache für diese hoch 
gradige Verbiegung war nicht sicher zu klären 
Abgesehen von der Lageveränderung war die 
Speiseröhre völlig intakt (s. Abb. 3). 

Die zuvor diagnostizierten Wanddefekt: 
sind durch Kompression der Wirbelsäule aut 
die Speiseröhre hervorgerufen. 

u Anschrift: Dr. H. Billion, Berlin 


Abb. 3. Seitliche Aufnahme der oberen Speiseröhre. Strahleninstitut der Freien Universität 
Diese zieht glatt am Umbiegungswinkel der stark ge- am Städt. Krankenhaus Wi 
krümmten oberen BWS vorbei und läßt keine Verän- 


derungen im Sinne eines Tumors erkennen. 


Aus dem Stadtkrankenhaus Worms (Direktor: Dr, med. H. Dörr) 


Ein Fall von Magenaetinomycose 
Von H. 6. Schmitt 


'hefarzt der Röntgenabteilung 


Mit 1 Abbildung 


Vorgeschichte: 40jähriger Mann. Vor 4 Wochen Schmerz im rechten Oberbauch, in die Schulter 
ausstrahlend, zunächst anfallsweise, später anhaltend. Keine Gelbsucht. Temperatur nicht gemessen. 

Lokalbefund: Fast hühnereigroße Schwellung unter dem rechten Rippenbogen. 

Bei der Operation am 28. 12. 1943 kommt man in der Bauchdecke auf einen großen Abszeß, der mit der 
Leber in Zusammenhang zu stehen scheint. Es wurde damals ein an der Bauchdecke perforiertes Gallen 
blasenempyem oder ein durchgebrochener Leberabszeß angenommen. 4 Wochen später war die Operations 
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Abh. I 


' Magen präpylorisch zugespitzt, starr. Siehe Pfeile! Wandinfiltration. Der mit Doppel- 
vn pfeilen bezeichnete Defekt wurde als Pelotteneffekt aufgefaßt. 


wunde bis auf einen oberflächlich granulierenden Bezirk abgeheilt. 5 Monate später kam der Patient erneut, 


nachdem er seit 14 Tagen Schmerzen im Oberbauch und Erbrechen hatte. In den letzten Tagen stellten sich 


auch Durchfälle ein. 


linisch Die Röntgenuntersuchung des Magens am 29. 5. 1944 ergab einen angelhakenförmigen 
hoch. Magen, der präpylorisch zugespitzt war und hier eine auffallende Starre zeigte. Damals wurde 
klären ('a-Verdacht geäußert und es wurde, obgleich keine grobe Faltenunregelmäßigkeit darzustellen 
‚ar die war, eine Probelaparatomie dringend empfohlen. 


lefekt: Operationsbefund: 


„Es handelt sich um einen zirka zweifaustgroßen Tumor, welcher aus dem Magen, und zwar der vorderen 


ıle auf 
Vagenwand, aus dem Quercolon mit dem Mesocolon und Netzteilen besteht. Leber und Gallenblase sind o. | 


Die Gallenblase zeigt zwar mit dem Duodenum flächenhafte Verwachsungen, die sich jedoch scharf lösen lassen. 

Gallenblase o. B. Unter schrittweisem Präparieren wird nun das Quercolon aus dem Tumor herausgelöst. 

Es läßt sich nun feststellen, daß der Tumor dem Magen angehört und der vorderen Bauchwand aufsitzt. Der 


ganze, den Tumor tragende Magenteil bis weit ins Gesunde wird nun unter Fortnahme des Pylorus reseziert. 
wird eine vorder: 


Da das Mesocolon sehr kurz ist und eine retrocolische Anastomose nicht durchführbar ist, 
Schwädt. 


Seit-zu-Seit-Anastomose mit dem Magen mit ziemlich kurzer zuführender Schlinge angelegt.“ 


Pathologisch-anatomischer Befund: 

„Das übersandte Material betrifft ein etwa eineinhalbhandbreites reseziertes Magenstück. Die Schleim- 
aut ıst erhalten. An der Magenwand aber findet sich ein bis etwa 6 em breites makroskopisch schwielig eı 
scheinendes Gewebe, das in unregelmäßiger Anordnung mehrere gelbliche (eitrige) Einlagerungen enthält. 


Außerdem erkennt man an dem Präparat mehrere, z. T. in Fettgewebe gelegene Lymphdrüsen. 


Letztere zeigen mikroskopisch das Bild entzündlicher Hyperplasie ohne sonstige Auffälligkeiten, insbe- 
sondere ohne krebsige Metastasenbildung. 

Übersichtliche Schnitte durch die Magenwand und das gesamte Schwielengewebe zeigen gut erhaltene 
Magenschleimhaut. Das darunter liegende Gewebe ist teils derbschwielig, teils handelt es sich um eitrige Ent- 
zundung, stellenweise ausgesprochene Abszeßbildung. 

nit dei Innerhalb dieser Eiterungen (Fistelbildungen) war es möglich, Pilze mit deutlichem Strahlenkranz nach- 
‚allen zuweisen, Für krebsige Wucherungen bestehen keine Anhaltspunkte. 
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Die im Begleitschreiben mitgeteilte Befundschilderung ist m. E. durchaus mit der Annahme ve: 
daß es sich um eine Erkrankung an Actinomycose handelt.“ Prof. Dr. Hanser, Ludwigsha\i 


Es handelt sich also hier um eine Actinomycose des Magens, die sich bei Röntgen 
suchung und bei der Operation als Tumor manifestierte, wobei die Schleimhaut des Magen 
deutlich verändert war. Der Patient wurde nur operativ behandelt und ist nach 6 Jahren » 


Aus dem Kreiskrankenhaus in Ludwigsburg 


Das Os ecoracoideum 


Von Eberhard Günsel 


Chefarzt der Strahlenabteilung 


Mit 1 Abbildung 


Am Schulterblatt finden sic) 

im Entwicklungsalter eine sanz 

Reihe von Epiphysenlinien, vo 

denen eine praktische Bedeutung 

vor allem der Spalt am Akromion. 

Ende hat. Er wird bis zum 15. und 

auch 20. Lebensalter beobachtet 

wird dann knöchern überbrückt 

und läßt sich vom Akromion 

später nicht mehr abgrenzen. Mit- 

unter kommt die Synostosierung 

aber nicht zustande, der Spalt 

bleibt bestehen und die freie Akro- 

mionspitze wird als Os acromialı 

bezeichnet. Diese Varietät wurd: 

schon von Pfitzner (Morph. Ar 

Abb. 1 beiten von G. Schwalbe, Bd. 4 

Rechte Schulter (axial) bei einem 69jähr. Mann mit Os coracoideum. — und6, 1896) in zirka 7°, der unter- 
suchten anatomischen Präparat: 

gefunden und an Hand eines größeren röntgenologischen Beobachtungsgutes konnte später nach- 
gewiesen werden, daß das Os acromiale fast in der Hälfte der Fälle einseitig vorkommt 

Am Schulterblatt finden sich aber Epiphysenlinien nicht nur am Akromion, sondern auch 

am medialen Rand der Scapula, in seltenen Fällen an seinem unteren Winkel und vor allem an 

der Spitze und an der Basis des Coracoid (Grashey: Röntgenpraxis 14, 1942, S. 197). Die Perioden 
der Ossifikation verhalten sich hier ähnlich wie am Akromion, und zwar sind vom 2. bis 15. L 
bensjahr die Knorpelfugen noch offen und im 16. bis 18. Lebensjahr tritt die Synostose ein 
Grundsätzlich sollte man speziell am Coracoid ähnlich wie am Akromion mit einer gewissen Häufig 
keit ebenfalls das Persistieren der Fuge erwarten. Es ist bemerkenswert, daß hierüber jedoch keın 
näheren Mitteilungen vorliegen, und ich möchte daher über eine eigene Beobachtung berichten 

Es handelt sich um einen 69jähr. Schreiner, der uns wegen Schulterschmerzen rechts zur 
Röntgenbehandlung überwiesen wurde. Die Beschwerden bestanden seit mehreren Monaten, ein 
Verletzung war auch früher nicht vorausgegangen. Das Röntgenbild zeigt recht erheblich. 
arthrotische Veränderungen, die Aufnahme in axialer Richtung (Abb. 1) läßt die persistierend: 

Fuge der Basis des Rabenschnabelfortsatzes erkennen. In Analogie zu den ähnliche Befunden am 


* Albert Kohler, München, zum 60. Geburtstag am 22. Juni 1950. 
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\kron ion wäre das freie Knochenstück als Os ecoracoideum zu bezeichnen. Die schmerzfreie 
inke Schulter zeigt keine auffälligen arthrotischen Veränderungen. am Coraeoid links ist keine 
‚ffene Fuge nachweisbar. 


Wir möchten annehmen, daß an der rechten Schulter die offene Epiphvse mit einer Festig- 


keitsminderung verbunden ist, und sehen hierin eine Disposition für die stärkeren Abnutzungs- 


rscheinungen. Wie am Acromiale ist also auch dem Os coracoideum nicht allein eine Bedeutung 


‚ls anatomische Abweichung, sondern auch klinische Eigenschaft zuzuerkennen. 


FRAGEKASTEN 


BEARBEITET VON DOZ. DR. E.A. ZIMMER, FRIBOURG 


SCHWEIZ 


Frage 1: 


Die 49jährige Frau 


ıcht wegen langsamer 


\hnahme ihres Sehver- 


ögens und einer „Ver- 
hleierung‘‘ des Blick- 
Ides einen Augenarzt 


ıf. — Dieser untersucht 


e Patientin eingehen- 


ler, da sie auch über 


achts auftretende, un- 


harakteristische Kopf- 
ınd 
lagt. 

Klinisch findet deı 


Kollege bei der Frau 


Nackenschmerzen 


nen herabgesetzten 


\isus und überdies eine 


mporale Farbenhemi- 


nopsie. Alle weiteren 


nischen Kontrollen er- 
geben keine Besonder- Abb. I 


eit 


Bei der Röntgenuntersuchung erkennt man auf der Profilaufnahme (Abb. 1) außer einer auszedehnten 


Ivperostosis frontalis einen erbsgroßen, scharf begrenzten, absolut homogenen, kalkdiehten Schatten 


sich in das vielleicht leicht entkalkte Dorsum sellae projiziert. In der Selladichtung zeigt sich ein 


eiterer und oberhalb des Sellaeinganges ein dritter Kalkherd ebenfalls mit scharfen Randzonen und 


ichmäßiger Dichte. 


Eine axiale Schädel- und sonstige Spezialaufnahmen bringen keine weitere Abklärung, dagegen kann man 


irch Schrägbilder nachweisen, daß die Verkalkungen in unmittelbarer Nachbarschaft der Sella tureica 


rgen müssen. 


Worum handelt es sich hierbei ? Die Kalkherde erscheinen nieht genügend schollig für eine Carotis 
erkalkung; außerdem spricht das Alter der Patientin gegen diese Annahme. Sie sind aber auch nicht 


geschiehtet, wie man dies bei Tumoren dieser Region häufig konstatiert. 


Figenartig erscheinen mir die scharfe Begrenzung, die Homogenität des Schattens, die Multiplizität und 


zu die minimalen subjektiven Symptome. 


Ich erinnere mich von einem Sjögrenschen Syndrom gelesen zu haben, bei welchem ähnliche Kalkherd:« 


wobachtet werden sollen. Wo kann man darüber nachlesen ? 


\Intworten sind bis spätestens 30. Januar 1951 an die Redaktion des Fragekastens einzusenden. 


Röntgenfortschritte 74, 1 
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REFERATE 


A. Diagnostik 


arroll, Wynton H.: „Röntgenbefunde bei akuter 
und ausgeheilter toxoplasmotischer Encephalo- 

myelitis.“ (Radiology 54 [1950], 4:554.) (152 

Vier klinische Typen von Toxoplasmose sind z. Z. 
bekannt: a) die kongenitale oder kindliche Form mit 
Infektion intrauterin oder kurz nach der Geburt mit 
Zeichen einer Geburtsschädigung: Krämpfe, Hydro- 
cephalus, Microcephalie, Zurückbleiben der geistigen 
Entwicklung, Choreoretinitis oder Verkalkung un- 
regelmäßig verteilter Granulome im Centralnerven- 
system, b) eine im vorgeschrittenen Kindesalter er- 
worbene Erkrankung, charakterisiert durch akute 
Encephalitis, ec) eine akute Form bei Erwachsenen mit 
Pneumonie und einem zeitweise Typhus oder Fleck- 
fieber ähnelnden Krankheitsbilde, d) eine Gruppe, in 
welcher eine hohe angeborene Resistenz des Organis- 
mus zur Produktion neutralisierender Antikörper im 
Serum geführt hat, ohne irgendwelche klinischen 
Zeichen einer Infektion mit Toxoplasma. 

Es werden Fälle aus der kongenitalen oder kind- 
lichen Gruppe beschrieben, von denen der eine die 
Befunde in der akuten Phase der Erkrankung, der 
andere die Befunde des abgeheilten Prozesses auf- 
weist. Der am meisten auffallende Röntgenbefund 
einer toxoplasmotischen Infektion des Gehirns bei 
Kleinkindern und Jugendlichen besteht in der inter- 
cerebralen Verkalkung, die gewöhnlich in beiden 
Hirnhälften einige Wochen nach der Geburt vorhan- 
den ist, Die Verkalkungszonen nehmen mit zunehmen- 
dem Alter des Kindes an Größe zu. Ein weiterer auf- 
fallender Befund ist der Hydrocephalus internus, der 
sich bei der Sektion oder bei der Pneumoencephalo- 
graphie findet. In dem anderen Fall rechtfertigt das 
klinische Bild einer früheren Erkrankung mit Nystag- 
mus, Krämpfen, Microcephalie, Choreoretinitis die 
Deutung der cerebralen Verkalkung als abgeheilte 
infantile Toxoplasmose. Die Differentialdiagnose 
intracranialer Verkalkungen wird besprochen. Es 
folgt eine Gegenüberstellung der Befunde der Toxo- 
plasmose beim Erwachsenen und beim Säugling. 


Jackson, Harris: „Üystisches Astroeytom des rechten 
Schläfenlappens.“ (Brit. J. Radiol. XXIII, 373.) 
(229) 

Die von Dyke, Doridoff und Burr als Stigmata der 
subduralen Hämatome im Bereich der mittleren 
Schädelgrube beschriebenen Zeichen: Ausbuchtung 
der Kontur der Fossa cranii media nach vorn, Auf- 
richtung des kleinen und Vorwölbung des großen 
Keilbeinflügels — wurden vom Verf. bei einem 
eystischen Astrocytom des re. Schläfenlappens be- 


obachtet. Sie sind daher lediglich als Zeich: 
raumbeengenden Veränderung verwertbaı 
statten keinen Rückschluß auf die path.-anat: 
Natur des vorliegenden Prozesses, 


Sutton, David: „BRadiologische Ausmessung de 
Aquädukts und des 4. Ventrikels.“ (Brit. 
XX1I11/212.) 
Verf. beschreibt die normale Röntgenanatomi 

Aquädukts und des 4. Ventrikels, die an 100 Fall, 

studiert wurde, Gleichzeitig wird die Technik 

radiologischen Untersuchung und die Literatur, : 
weit sie die hintere Schädelgrube betrifft, kurz | 
sprochen. 

Unter Benutzung des 
folgende Standardwerte für die 
fernungen und Größenverhältnisse ermittelt 


Lysholmgerätes wurd: 


wichtigsten En: 
sellae 


l. Abstand: dorsum Aquädukt 2,9 | 


4,1 cm. 
2. Abstand: dorsum sellae 
trikels 1,3—4,3 cm. 
3. Höhe der Rautengrube 1,3 
4. Ventrikelwinkel 85—95"., 
(Ventrikelwinkel gegeben durch die Verbindung 
linie zwischen dem Mittelpunkt des Bodens 
4. Ventrikel und der Ursprungsstelle des Aquäduk 
und die Verbindungslinie von hier zur niedrigst 
Stelle am Boden des 3. Ventrikels,. ) 
Die gefundenen Maße wurden mit den Schätzung 
nach dem Liniensystem von Twining und Sahlst: 


Boden des 4. 


2,1 em. 


verglichen. 

(Twininglinie führt 
Protuberantia oceipitalis interna. Sie schneidet 
4. Ventrikel in der Regel dicht unter dem fastigiu 
Der Mittelpunkt der Twininglinie bezeichnet in 
gemeinen das Zentrum der 4. Hirnkammer. 

Die Sahlstedtlinie zieht von der Spitze des dorsu 
sellae durch den unteren Abschnitt des Aquäduk 
zum Schädeldach. Drittelt man diese Linie, so 
der Aquädukt knapp unterhalb von, oder an 
Übergangsstelle zum mittleren Drittel.) 

Vergleiche der von Sutton gefundenen Standaı 
werte mit den aus beiden Liniensystemen jeweils ı 
mittelten Schätzungen der normalen Maße hab 
weitgehende Übereinstimmung ergeben, jedoch wi 
die Bedeutung der exakten Messungen betont. D 
direkte Ausmessung der anatomischen Abstände 
besonders bei unklaren Fällen von großem Wer 
Beschreibung von einem Tumor des Hirnstammes u 
einem Gliom der Brücke. 
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wWigh. Russel: „Mueocelen des Sinus frontalis und 
des Ethmoid. Analyse der röntgenologischen Merk- 
male. Beziehungen zwischen Mueocele des Os fron- 
tale und Ethmoidalzellen.* (Radiology 54 [1950], 
4:579,.) (157) 


Acht einschlägige Fälle mit guten Röntgenogram- 
en werden bezüglich ihrer röntgenologischen, ihrer 
Befunde 
zehend beschrieben. Die zahlreichen Abweichungen 


inischen und ihrer pathologischen ein- 


\es Röntgenbefundes, welche beim Bestehen einer 


n einem Sinus ausgehenden und sich ausbreitenden 


Jüssirkeitsmasse zur Beobachtung kommen, werden 


‚nalysiert und hinsichtlich ihrer Wertigkeit erörtert 


)as Zusammentreffen einer Anzahl dieser Befunde ist 


spezifisch, darauf die Röntgen- 
ayznose Mucocele 
berlegungen bei den röntgenographischen Unter- 


die klinische 


nreichend um 


einer 


basieren. Anatomische 


zu 


chungen helfen paradox wirkende 


\ssoeiation einer Mucocele im lateralen Teil des Os 


ntale mit lateraler Verdrängung des Auges oder 


lpabler Vorwölbung im frontonasalen Winkel zu 


klären. Es werden Beweise vorgelegt, welche er 


nnen lassen, daß einige Mucocelen, die scheinbar im 


Sinus frontalis ihren Ursprung haben, in den vorderen 


thmoidalzellen beginnen und tatsächlich im lateralen 


eil des Os frontale, und zwar getrennt vom eigent 


hen Sinus frontalis gelegen sind, 


Lewin, Julian R., Wyeis, Henry T. und Young, 
Barton R.: „Röntgenologische Diagnose einer Her- 
nienbildung des Gehirns in den Spinalkanal ( Arnold- 
Chiari-Deformierung) durch Pantopaque-Myelo- 
graphie. Bericht eines vor der Operation diagnosti- 
zierten Falles.“ (Radiology 54 [1950], 4:5®1.) (158) 


Eingehende Beschreibung eines Falles von Arnold- 


hiarischer Deformation bei einem Erwachsenen, bei 


Ichem die Diagnose vermittelst cervicaler Mvelo- 


zraphie mit Pantopaque vor der Operation gestellt 


irde, Die wichtige Rolle, welche der Myelographie 


der Erkennung dieser ungewöhnlichen Affektion 


tällt, wird besonders hervorgehoben; die charakte- 


stischen myelographischen Befunde werden unter 


rlage mehrerer Abbildungen beschrieben. 


Kuhlendahl, Hans: „Über den Auslösungsmechanis- 
mus zentralnervöser, vegetativer Reaktionen, ins- 
besondere bei Encephalographien.* (Klin. Wschr. 28 

1950], 31/32:544.) (231) 


Die Bedeutung der vegetativ-vasomotorisch und 


ıch sensorisch-receptorisch innervierten cerebralen 


lutstrombahn für das Zustandekommen der vege- 


tiven Regulationsstörungen nach Encephalogra- 


hen und Liquorunterdruckzuständen wird heraus- 
gestellt. Die bisher meist vertretene Hypothese vom 
‚eız der Luft im 3. Ventrikel wird als unhaltbar ab- 
zelehnt, vor allem auf Grund der Beobachtungen und 


tahrungen mit der Methode der ‚steuerbaren Ven- 


kelfüllung‘‘ nach Becker und Radtke. Ursächliches 


Ioment ist die durch Entleerung des subarachnoi- 


en Liquormantels eintretende Lageänderung des 
‚ehirns mit einem Absinken nach basal-kaudal, die 


Referate 


eine mechanische Zugwirkung an den Piagefäßen und 
Hirnnerven sowie deren feinen Abzweigungen zur Pia 
zur Folge hat. Die vegetative Reaktion greift primäı 
Bereich der Pia 
torisch innervierten Hirnstrombahn an 
sekundär eine diencephal gesteuerte Störung. 
Ventrikelfüllung auf. 

primäre mechanische Reizung cerebraler Zentren gibt 


an der auch, besonders im recep- 


erst 
Bei 
Eine 


und ist 


isolierter tritt sie nie 
es nicht, da ein mechanischer Reiz kein adäquateı 
Der Zentrale, d. h. 


Reizansprechbarkeit stets die afferente receptorische 


Reiz ist. dem Gehirn, ist in deı 


Peripherie, d. h. das innervierte Gefäßsystem voı 
geschaltet 


Epstein, Bernard 8.: „Die röntzenol. Zeiehen bei 
Akustikus-Neurinomen.* (Amer, J. Roentgenol, 64 


1950], 2.265.) (217) 


Für die Darstellung von Akustikus-Neurinomen 
werden Sagittalaufnahmen, wobei die Felsenbeine in 
Orbita werden, am geeignetsten ge 


die projiziert 


halten. In etwa 30°, der Fälle fand Verf. nachweisbar: 
Veränderungen an den Pyramiden in Form von Pyra 
midenläsionen,. Die Verlagerung der glandula pinealıs 
und Zeichen für vermehrten Hirninnendruck sind nicht 
häufig. Bei Pat, 
an den Processus elinoides auf der Sagittalaufnahrme 


sehr zwei waren auch Erosionen 


nachweisbar. Encephalogramme ergeben weitere wert 
findet Dilatation der 
Verdrängungserscheinungen, 


volle Hinweise. Häufig man 
Lateralventrikel 
angehobene und verdrängte Hinterhörner, Dilatation 
des 3. Ventrikels mit Ausziehung der Basis und kontra 
Ventrikel. Wichtig er 


scheint auch das Symptom der kontralateralen Ver- 


ohne 


laterale Verdrängung des 3. 
drängung des Aquaeductus Sylvii bis zum kompletten 
Block Dilatation 
und Torsionsphänome am Aquädukt auftreten. Deı 
+. Ventrikel wird abgeflacht. Die Veränderungen an.den 


desselben. Daneben können auch 


basalen Zisternen siud unterschiedlich ausgebildet 


Blatt, N., Athanasiu, M. und 
(Bukarest): „Die veränderten Ausmaße und die ab- 
norme Form des Canalis optieus als praedisponieren- 


der Faktor für die Affektionen des N. optieus.“ 
(J. Radiol, et Eleetrol. 31 [1950], 5/6: 267.) (232) 


Popovieci, V 


Bestimmte Stoffe wie Streptomyein, Arsen- und 
Methylalkohol, Nikotin 
und Chinin können zu einer Sehnervenatrophie führen. 


Quecksilberverbindungen, 


Dabei scheint nach den Untersuchungen der Verfasser 
eine Anomalie im Bereich des Canalis opticus eine 
Praedisposition für das Auftreten der Atrophie dar- 
Als 


Form- 


Varietäten 
Seh 


zustellen. derartige begünstigende 


müssen und Größeveränderungen des 


nervenganges angesehen werden. wie sie sich auf den 
Röntgenaufnahmen nach Rheese nachweisen lassen, 
stellen einen „locus minoris 


Diese Abnormitäten 


resistentiae‘‘ dar, weshalb empfohlen wird, vor Be- 
ginn der Streptomyeintherapie eine Röntgenunter- 
suchung der Sehnervenkanäle durchzuführen. Mehrere 
Spezialaufnahmen des Can. nervi opt. bringen die 
geschilderten Abweichungen zur Darstellung. 
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Djian, A. und Seali, P.: „Das Tomogramm der 
Schädelbasis beim Lebenden.“ (J. Radiol. et Plec- 
trol. 31 [1950], 5/6:271.) 233) 
Vallebona hat 1947 das erste horizontale Schicht- 

bild des Schädels angefertigt. Djian und Scali haben 
beim sitzenden Patienten bei maximaler Hypertension 
des Kopfes horizontale Schichtbilder des Schädels 
erzielen können, der Pendelwinkel betrug 34° bei 
einem Fokus-Schicht-Abstand von Im. Die Schnitt- 
ebenen, die parallel zur Schädelbasis verlaufen, 
werden im Abstand von 1 cm gelegt, beginnend 4 em 
unterhalb des Scheitels. 

Tomogramme verschiedener Schichttieten werden 
mit Erläuterungen wiedergegeben. Besonders instruk- 
tiv ist die Darstellung des äußeren Gehörgangs, der 
Paukenhöhle, der Tuba Eustachii und der Mastoid- 
zellen in Ilcm Schichttiefe Scheitel 
caudal gemessen). 


(vom nach 


Penzholz, H.: „Hirnarteriographie mit Perabrodil.* 
(Zbl. Chir. 75 [1950], 14:970,) (234) 
Die Hirnangiographie ist zur Aufklärung ganz be- 

stimmter Fragen in der neurochirurgischen Diagnostik 

nicht mehr zu entbehren. Sie gibt Aufschlüsse bei 

Erkrankungen der Hirngefäße (Aneurysma, Angiome, 

Arteriosklerose, Embolie, Endangitis oblit. usw.) und 

gestattet bei Tumoren oft nicht nur eine lokale, son- 

dern auch eine Artdiagnostik. Gerade zwei der wich- 
tigsten Arten die 

Mening>ome und die Glioblastome, weisen oft charak- 


von Großhirntumoren, nämlich 
dem 
Arteriogramm sicher erkannt Die 
Meningeome werden durch die Kontrastfüllung ihrer 


teristische Gefäßversorgungen auf, die aus 


werden können. 
zahlreichen Eigengefäße oft ganz angefärbt und da- 
durch in ihren Umrissen deutlich erkennbar. Außer- 
dem ist für sie die netzförmige Anordnung sowie die 
Gleichmäßigkeit der haarfeinen Tumorgefäße charak- 
teristisch. Auch bei den malignen Glioblastomen ist 
in 50°, der Fälle eine Artdiagnostik möglich. Bei der 
Diagnostik der Tumoren in der Umgebung der Sella 
der Ventrikulographie 


ist die Arteriographie oft 


überlegen, während bei weiter oceipitalwärts ge- 


legenen Tumoren die Arteriographie wegen der Auf- 


teilung der großen Arterienstämme in feinere Äste 
Als 


Lebenserwartung von tnehr als 10 Jahren das Pera- 


weniger leistet. Kontrastmittel ist bei einer 
brodil vorzuziehen, das auswertbare Röntgenbilder 
liefert und Früh- und Spät- 


schädigungen des Thorotrasts nicht besitzt. 


die nachgewiesenen 


Wise, Robert E., Hughes, Ü. Robert und Hannan, 
J. R.: „Cerebral-Arteriographie.* (Amer. J. Roent- 
genol. 64 [1950], 2:239.) (212) 
150 Arteriogramme des Gehirns werden von den 

Verff. analysiert, davon 38 Tumoren, 25 Aneurysmen, 

8 vasculäre Anomalien, 8 arteriovenöse Fisteln und 

ein Fall von Thrombose der arteria cerebri media. 

In den übrigen Fällen fand man normale Arterio- 

gramme. Die Arteriographie ergänzt die Encephalo- 

graphie und ist für den Pat. nicht so anstrengend wie 


Referate 


die Luftdarstellung der Gehirnkammern. De: 
graphische Befund erlaubt eine genaue Loka 
von raumfordernden Prozessen. Von 38 Tum 
cerebrums wurden 12 allein arteriographis 
gnostiziert, während sich im Encephalogra: 
unsichere Hinweise ergeben haben. Vor allem 
arteriographisch intracranielle Aneurysmen 

venöse Fisteln und arteriovenöse Anomalien : 
Cerebrale Thrombosen 

Hydrocephalus 


werden. lassen sich 


beweisen. Beim sind die 


graphischen Zeichen nicht sehr überzeugend 


Oliveerona: „Die arteriovenösen Aneurysmen des 
Gehirns.“ (Dtsch. Wschr. 75 [1950 
1169.) 23; 


Die arteriovenösen Aneurysmen des Gehirns si 


med. 


angeborene Mißbildungen, in denen Knäuel pat! 
logischer Gefäße zwischen dem arteriellen und venös 
System eingeschaltet sind. Dadurch kommt es 
Hypertrophie der zuführenden Arterien und Hvpı 
trophie und Arterialisierung der abführenden Vene: 
Erstes Auftreten der Symptome gewöhnlich zwisch. 
20. und 40. Lebensjahr. Wichtigste Symptome: FE} 
leptische Anfälle, subarachnoidale und intracerehı 
Blutungen, psychische Veränderungen, seltener syst 
lische Gefäßen. Die Diagnos 
wird durch Arteriographie gesichert. Therapie: Op 
rative Entfernung der Mißbildung; wenn dies 
möglich, nur Behandlung 
Röntgenbestrahlung hatte keinen Erfolg. Operation: 
mortalität 9,4°%,. Endresultate der Operation: Gel 


Geräusche über den 


rein symptomatische 


und arbeitsfähig 519%; gebessert, teilweise inva 
siert 22,6°,; völlig invalide blieben 11°,. Von d 
nicht Operierten starb später ein Viertel an Gel 
blutung, ein Viertel blieb im großen ganzen gesui 
der Rest war oder wurde invalidisiert. 


Lindgren, E.: „Pereutane Angiographie der Art. 
vertebralis.“ (Acta Radiol. XNXXIII [1950\, 
389.) 
Zunächst werden die Möglichkeiten einer Kontras 

füllung der Arterien der hinteren Schädelgrube b« 

üblichen cerebralen Angiographie besprochen. Dar 

werden die Methoden 
logischen Sichtbarmachung der Vertebralarteri 
schrieben. 1940 gab Takahashi ein Verfahren 
direkten Punktion Arterie Verf. hat! 
damit keinerlei Erfolg. Lindgren schildert dann 

von ihm entwickelte Technik zur percutanen K 

trastmittelinjektion in das Gefäß. Die Nadel wird 

frontal 


verschiedenen zur röntger 


der an, der 


Lokalanästhesie von (medial von der Aı 


earotis) bis zwischen die Transversalfortsätz: 


Halswirbel vorgeschoben, wo dann die Art. ver 
bralis getroffen wird. Es werden einerseits dıe aı 
tomischen Abnormitäten und andererseits die te 
nischen Fehler aufgezeigt, die das Treffen der Art 
verhindern bzw. erschweren können. 

Bei 60 vertebralen Angiographien sah der \‘ 
zweimal eine ernstere Komplikation. Zahlreich: 
Verlauf der A 


giogramme zeigen den normalen 
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asilaris und der hinteren Cerebral- und Cerebellaı 
‚rterien, außerdem werden einige pathologische Veı 
nderungen demonstriert. Die Methode ist besonders 


ei postoperativ en Tumorrezidiven von diagnost ischeır 


jedeutung. 
iriffiths, A. und Loßman, L. P.: „Pereutane 

Angiographie der Art. vertebralis.* (Brit. J. Radiol 

XX111/172.) (237 

Beschreibung einer Methode zur pereutanen Kon 

astfüllung der Art. vertebralis, 

Die Ader wird in Höhe des Spaltes zwischen den 

transversi Ü 6 und 7 aufgesucht. Einstichstell 

i gestrecktem Hals ca. 4cm oberhalb vom Sterno- 

avieulargelenk am vorderen Rand des Kopfnickers 
Vahrscheinlich wird dabei das Gefäß unmittelbar vor 
seinem Eintritt in das Foramen des 6. H. W, getroffen, 
la in dieser Höhe die Arterie schräg nach aufwärts 

nd dorsal verläuft, so daß die Nadel eine günstige 

hance zum Eintritt in das Lumen hat. Verf. emp 

hlen simultane sagittale und seitliche Aufnahmen 
zwei Röhren. 

In einem besonders angeführten Falle erfolgte beid 
seitigre Darstellung der Art. vertebralis mit ihren 
Verzweigungen, obwohl nur eine Seite injiziert wurde 
Verff, glauben, daß die Füllung der anderen Seite auf 
em Umwege über die Art. basilaris erfolgte. 


amp, John D.: „Kontrastmyelographie früher und 
jetzt (Carman-Vorlesung).* (Radiology 54 [1950]. 
1:477.) (144) 
Kurzer Überblick über die Entdeckung und Ent- 
vicklung der Methode von 1919 an. Im Vordergrund 
stand die Suche nach einem Kontrastmedium, welches 
zuten Kontrast aufweist, nieht reizend ist und vom 
Irganismus vollständig absorbiert und eliminiert 
erden kann ohne deletäre Nachwirkung. Alle bis- 
erigen Substanzen haben bestimmte‘ Vorteile und 
ıch einige Nachteile, keine derselben erreicht das 
zesuchte Ideal. Es werden die einzelnen Perioden deı 
ntwieklung besprochen. 1919/1922 Luftmyelographie 
lamals weniger beachtet wegen des größeren In 
resses an der Ventrikulagraphie und Enzephalo- 
graphie). 1928 Lipiodol und ähnliche Jodöle,. 1937 bis 
%9 Ära der Diskushernie, Thorotrast. 1937 auch 
1941 kommt Jodöl wieder 
den Vordergrund, nachdem man gelernt hat, die 
ste zu entfernen. 1944 Pantopaque. Abrodil (Skio- 
1944/1950 als Mittel der Wahl 


n Europa bezeichnet wird. Unter Europa scheint der 


eder Luftmyelographie. 


an), welches von 


\utor Schweden zu verstehen. 

Camp selbst verwendet drei verschiedene Kontrast- 

ttel: Luft oder Sauerstoff, Jodöle, sowie ein wasser- 
sliches Medium 

Nachdem die Indikationen für die Myelographie 
urz skizziert sind, werden Vorteile und Nachteile deı 
rei Medien an zahlreichen Fällen und einschlägigen 
\bbildungen vorgeführt : Multiple Tumoren, multiple 
icht miteinander in Beziehung stehende Tumoren, 
multiple 


ıskushernie und intraspinale Tumoren, 
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Diskusprolupse, intramedulläre, intradurale extra 


medulläre Tumoren, extra durale Schäden und 
weiteres 


Die Fehlerquellen bei der Olmyelographie werden 
aufgezeigt : unzureichende Menge des Kontrastmittels, 
Pseudo 


defekt, unzureichende Ausdehnung der Untersuchung 


fehlerhafte Injektionen mit folgendem 
Weitere Schwierigkeiten. die auf dem Zustand von 
Wirbelsauls 
hleı 


demonstriert 


Patienten beruhen, Deformationen deı 
\pparatuı Die 
Fällen 


Thorotrastmyelographie, der Epı 


oder auch unzureichende 


quellen werden an einzelnen 
Besprechung der 
\brodilmyelographie. 


Krfolge gehabt. KEı 


«durographie und der 
selbst hat mit Skiodan schlecht 
hält dieses Kontrastmittel nieht für harmlos. wie «du 
Schweden es tun 

Bis ein ideales Mittel gefunden wırd, macht Camp 
Vorschläge: 1. Fur die 


Lumbalkanals und die Feststellung eines vermuteten 


folgende Untersuchung des 


lumbalen Diskusprolapses wird Luftmyelographi. 


empfohlen, vorausgesetzt, daß der Untersucher ge 
nügend Erfahrung und Vertrauen auf die Deutung 
Mvelo 


thorakalen 


seiner Resultate hat; andernfalls Pantopaque 


graphic >. Für die Untersuchung des 
Wirbelkanals und für die Feststellung eines vermut« 


Höhe emp 
fiehlt sich Lipiodolmyelographie. 3. Für den Nael 


ten Rückenmarktumors in irgendeiner 
weis des Prolaps cervikaler Intervertebralscheiben 
Pantopaque- oder Lipiodol-Myelographi 
Zukunft und für die Erkennung den 


Spinalkanal anliegender Schäden, welche der üblichen 


Für die 


Mvelographie noch nicht zugängig sind, sollte an 
gestrengte Forschung in Erwägung gezogen werden, 
Kontrastmittel zu ent 


ein neues absorbierbares 


wickeln, welches imstande ist, die extraduralen Ab 
schnitte der Nervenwurzeln im Zusammenhang daı 
zustellen, ebenso wie den Subarachnoidalraum, und 
hierdureh die Grundlage zu legen für eine neue, alles 
einbegreifende Untersuchungsmethode, die man dann 
vielleicht als „Myeloneurographie‘' bezeichnen könnt« 


77 gute Abbildungen 


„Zum Problem des neuromusku- 
[1950], 


\rnin, H. H 
lären Systems der Lunge.” (Med 
30:918; 31:949.) 


Klın 
(238 
Die wesentlichsten Forschungsergebnisse über dis 


Wirkung («des 


neuromuskuläre System der Lunge werden eingehen«d 


vegetativen Nervensystems auf das 
besprochen. Zwei Gruppen von Autoren werden heraus 
gestellt; die eine sieht in neuromuskulären Kontrak 
tionsvorgängen eıne Sympathicuswirkung, in dılata 
oder Ersehlaffungsvorgängen 


torischen Dehnungs- 


eine Vaguswirkung. Die zweite Gruppe fand gerad: 
umgekehrt auf Sympathicusreiz eine Lungendehnung. 
auf Vagusreiz eine Volumenverkleinerung und Tonus 
erhöhung der Lunge. An Hand der Kontraktions 
atelektase im Sinne Sturms und von Tonusänderungen 
der Pneumothorax-Lunge werden die sich hieraus 
ergebenden Widersprüche eingehend erörtert. Auch 


die Wirkungsweise der Phrenieusausschaltung wird 
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vor allem in vegetativ-nervösen Einflüssen über die 
Pleura diaphragmatica auf die Lunge gesehen, weniger 
in dem mechanischen Höhertreten des Zwerchfells. 
Betont wird, daß nach den bisher vorliegenden sich 
widersprechenden Forschungsergebnissen auf die 
Herausstellung selektiver bzw. antagonistischer Sym- 
pathicus- bzw. Parasympathicuswirkung bei neuro- 
muskulären Vorgängen in der Lunge verzichtet 
werden sollte, da es sich immer um vegetative Regu- 
lationsstörungen beider Systeme gleichzeitig handelt. 


Ingram, Frank L.: „G@ummöse Bronchostenosen.* 
(Brit. J. Radiol. XXIII/116.) (239) 
Gummöse Bronchostenosen sind selten; sie be- 

treffen meist den Stammbronchus oder einen 

großen Lappenäste und führen zu massiven Lungen- 
kollapsen, die u. U. von Pleuraergüssen begleitet 
werden. Bei inkompletten Verschlüssen entwickeln 
sich Bronchiektasen und sekundäre Entzündungen 
mit fibröser Induration. Nach Pearson und De Navas- 
quez ist bei einem großen Prozentsatz der Kranken 


der 


gleichzeitig eine Aortenlues vorhanden. Die klinischen 
Erscheinungen sind, abgesehen von den Zeichen der 
Atelektase, oft auffällig gering. Das Allgemein- 
befinden ist wenig gestört. Die Reaktion auf anti- 
luetische Behandlung ist gut, Fibrosen sprechen 
natürlich nicht mehr an. Verf, beschreibt eine gum- 
möse Bronchusstenose bei einem 17 jährigen Mädchen. 
Der rechte Oberlappenhauptbronchus war an seiner 
Ursprungsstelle völlig verschlossen und der Ober- 
lappen total kollabiert. 


Dotter,Charles T., Steinberg, Israel und Holman, 
Cranston W.: „Operabilität des Lungenkarzinoms.“ 
(Amer. Roentgenol. 64 [1950], 2:222.) (211) 
Es wird eine angiokardiographische Untersuchungs- 

reihe Pat. Lungenkarzinomen_ (histo- 

logisch bestätigt) vorgelegt und die Untersuchungs- 
methode kritisch, Hinblick auf ihren 

Wert zur Frage der Operabilität von Lungentumoren, 

besprochen. Hierbei zeigt sich, daß die Darstellung 

der Gefäße des Lungenraumes eine wertvolle diffe- 
rentialdiagnostische Hilfsmethode ist der Ab- 
grenzung zur Operationsindikation. Auf den üblichen 

Übersichtsaufnahmen lassen sich eine Infiltration von 

einer Atelektase nicht unterscheiden, Die Atelektase 

wird angiographisch durch die Zusammendrängung 
und Verlagerung der Gefäße erkannt, und die infil- 
irreguläre Lumen- 


von 53 mit 


besonders im 


bei 


trativen Tumoren verursachen 
verengerungen und häufig Stenosen der Pulmonalis. 
Bei infiltrativ wachsenden Neoplasmen und chronisch 
entzündlichen findet man die gleichen 
morphol. Zustandsbilder. Ausgeschlossen werden muß 
allerdings eine unzulängliche Füllung der Gefäße mit 
dem Kontrastmittel. In drei Fällen wurde eine Fehl- 
diagnose gestellt. Aktinomykose, Tuberkulose und 
Hilusstammgebiet zeigen un- 
der Gefäßlumina 


Prozessen 


Lymphosarkom, Im 
regelmäßige Konturzeichnungen 
und auch mitunter Verlegungen der Gefäße das Über- 
greifen des Tumor auf die Gefäße an. 


Referate 


Shermann, Robert S. und Malone, RB: H 
„Röntgenstudie über primäre Weichteiltums: on in 
der Lunge.“ (Radiology 54 [1950], 4:507.) 13 
Die Autoren berichten über 7 histologisch be- 

Fälle myogener primärer Tumoren in der 

welche im Memorial Hospital N. Y. zur Beoba 

kamen und röntgenologisch studiert wurden 
deutig erwiesene Fälle sind nach Ewing selt: 

Schwierigkeiten in der Deutung solcher pı 

Tumoren hat zu vielen fehlerhaften Berichten g 

Gutartige und bösartige Weichteiltumoren sin 

genologisch nicht zuverlässig zu unterscheiden 

7 Krankengeschichten sind mit guten Röntg 

grammen belegt. 5 Fälle wurden operiert (1, 

tomie), bei zweien wurde durch Bronchoskop;ii 

erforderliche Material für die histologische 
suchung gewonnen. Die Differentialdiagnose wi 
erörtert. Viermal handelte es sich um Myome, dr 
um Myosarkome. Der Röntgenbefund ist beim Mı 
und Myosarkom der gleiche. Unter den Befunden 


welche myogenen Lungentumoren ähneln, sind 
allem zu nennen gewisse Fälle bronchogener knoteı 
vereinzelte Karzinom- 


förmiger Karzinome, 


Sarkommetastasen, Bronchusadenom, Tuberkulo: 
Hamartom und Zysten. Auch hierfür werden Beispiel: 
im Röntgenogramm gezeigt. 

Wenn auch eine eindeutige Diagnose eines mı 
genen Lungentumors röntgenologisch nicht möglie) 
ist, so muß doch die Möglichkeit der Diagnos: 
wogen werden, sobald der Lungenfilm eine bestimmt: 


Schattenkonfiguration erkennen läßt. 


Schneider, Martin und Klein, €. P.: „Lungen- 
schädigungen infolge von Explosionen. Gleichzeitig 
ein Bericht über einen Fall aus der Friedenspraxis.“ 
(Radiology 54 [1950], 4:548.) 151 
Kurze Übersicht die 

erfahrungen Lungenschädigungen 


über neuerlichen Kriegs 


bei durch Ex 
plosion. Explosionen verursachen eine sich radiär aus 
breitende Welle vermehrten Druckes, durch wele! 
die Brust komprimiert und Alveolarcapillaren 
rissen werden. Als extrapulmonale Schäden werden 
Trommelfellzerreißungen und Blutungen in 
Baucheingeweiden häufig beobachtet. Es wird 
Krankengeschichte eines von acht bei einer Dampier 
explosion im Hafen Patiente: 
mitgeteilt, bei welchem als einzigem keine direkt: 
äußeren Knochentraumen Brustkor! 
Ursache der Lungenschädigung nachweisbar waı 
Festgestellt Nierenblutungen un 
Lungenblutung. Die Lungenblutung nahm mehreı 


Tage zu, es entwickelte sich eine segmentale Atelek 


lungengeschädigten 


oder am 


wurde ÖOtorrhöe, 


tase sowie ein Pneumothorax. Es erfolgte Lösung ı 
ganz geringer pleuraler Narbenbildung. 7 Thorax 


röntgenogramme., 


Gidlund A. „Neue Instrumente für die Bronche- 
graphie.“ (Acta Radiol. XXX II1[1950],5:421.) (2# 
Der Autor legt die Beschreibung eines neuen Instru 

mentariums für die Anästhesierung des Respirations 

traktes vor, Außerdem wird ein Gerät zur Einführung 
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74, Referati 119 


‚ler Kontrastsubstanz in die Bronchen bei der Broncho- 
graphie aufgezeichnet; dieses ist flexibel und kann 
nach der Introduktion mit Hilfe eines Kopfbandes 
fixiert werden. Gewebspartikel können zur histo- 
logischen Untersuchung aus den Bronchialästen mit 
Hilfe dieses Instrumentes entnommen werden, 


Bloedner, Claus-Dieter: „Zur Differentialdiarnose 
des hämorrhagischen Lungeninfarktes.* (Med. 
Mschr. 4 [1950], 9: 668.) (241) 
Wichtigstes Kriterium des Lungeninfarktes bei 
ınklarem Röntgenbefund ist eine sorgfältige, un- 
mittelbare Anamnese: plötzlicher Beginn mit Brust- 
stichen, Beklemmungserscheinungen und blutigem 
\uswurf, ein Prodromalstadium fehlt, kann jedoch 
Iureh ursächliche Krankheiten (Herzkrankheiten, 
besonders Mitralfehler und Endocarditis, postoperative 
Thrombose, Varicosis u.a.) vorgetäuscht werden. 
Röntgenologisch zeigt der Lungeninfarkt eine meist 
Ireieekige Verschattung mit Spitze zum Hilus und 
Bass zur Thoraxwand gerichtet. Aufhellungen 
spreehen für Einschmelzungen und Übergang in 
Lungenabszeß. Differentialdiagnostisch werden an 
Hand einiger Fälle mit entsprechenden Röntgenbildern 
las tuberkulöse Frühfiltrat, der sog. tuberkulöse 
Infarkt, bei dem das infarcierte Material aus der Um 
gebung in ein Gefäß eingebrochen und spezifisch 
nfiziert ist, Tumormetastasen, Bronchopneumonie, 
‚entrale Pneumonie, Bronchialca. mit keilförmiger 
\telektase und Lungenaktinomykose näher erörtert. 


Lachapele, A. P. und Claraec, J.: „Pulmonale 
Agenesie bei einem digestiven Symptomenbild bei 
einem Säugling.* (J. Radiol. et Fleetrol. 31 
[1950], 5/6:280,) (242) 
Bei einem 2'/, Monate alten Kind, das wegen Ver- 

lacht auf Pylorusstenose röntgenologisch untersucht 

wurde, konnten thorakale Anomalien festgestellt 
werden, Es fand sich eine Verschattung der rechten 
lateralen Thoraxhälfte, die mediale Thoraxhälite war 
lurch Lungengewebe ausgefüllt, das keinerlei Bron- 
hialzeichnung erkennen ließ. Herz und Oesophagus 
waren nach rechts disloziert. Auf Grund der Aplasie 
ler rechten Lunge hatte sich die linke Lunge bis in 
lie rechte Brustkorbhälfte ausgedehnt. Beide Lungen- 
seiten waren auf Grund des vermehrten Pulmonal- 
lumens vermehrt strahlendurchlässig. 

Auf die differentialdiagnostischen Möglichkeiten 
wie massiver Kollaps, Lungenatelektase, Pleura- 
erdiekung, Situs inversus wird eingegangen. Auf- 
allig ist die Diskrepanz zwischen den subjektiven 
Symptomen (abdominell) und dem objektiven radio- 
gischen Befund, der bei einem normalen Bild des 
Verdauungstraktes die thorakalen Varietäten zur 
Darstellung brachte. 


Fink, R.: „Ein Beitrag zur Kenntnis der Thymus- 
Geschwülste.* (Schweiz. med. Wochr. 80 [1950], 
34:892,) (243) 
Die eigentlichen Thymusgeschwülste sind bei Er- 

wachsenen sehr selten. Infolge eines anfänglich ver- 

hältnismäßig langsamen Wachstums gehen sie nur 


mit geringen klinischen Erscheinungen einher, späte: 
beherrschen dann Kompressionserscheinungen auf die 
umgebenden Organe die klinische Symptomatik 
Das Röntgenbild ist für die Abgrenzung von anderen 
raumverdrängenden Prozessen im Mediastinum oft 
ausschlaggebend. Es wird über eine 44jährige Pat 
berichtet, die nur sehr geringe und uncharakteristisch« 
Erscheinungen bot. Das Röntgenbild zeigte einen 
faustgroßen Tumor im vorderen Mediastinum, der in 
Höhe der Herztaille deutlich nach links vorspringt 
und nach rechts die Aorta ascendens nur gering übeı 
ragt. Der Tumor ließ sich operativ leicht entfernen 
Histolog. handelte es sich um ein Lympho-Epitheliom 
des Thymus, das in eine Gruppe von Geschwülsten 
gehört, die nur bedingt maligne sind. 5 Jahre p. op 
ist die Patientin völlige beschwerdefrei und arbeitsfähig 


Levine, Morris H. und Hunt, Allen: „Tomographi- 
sche Erfassung pleuranaher Lungenprozesse bei 
extrapleuraler Plombe.* (Brit. J. Radiol, XXIII: 
4093.) (244 
Die sagittale und seitliche Tomographie ist, wu 

Verf. zeigen, ein souveränes Mittel zur Erfassung ober 

flächennaher Cavernen bei extrapleuralen Plomben 

und sollte bei der Suche nach der Ursache fort 
dauernder Bazillenausscheidung immer angewandt 
werden. Das Schichtverfahren ist das beste Hilfs 
mittel zur Kontrolle des Heilverlaufs von Cavernen 


Rothstein, Emil und Landis, Franeis B.: „Infra- 
pulmonale Pleuraergüsse.* (Brit. J. Radiol, XXIII: 
40.) (245 
Beschreibung eines typischen Falles von infra 

pulmonalem Erguß. Infolge der konkaven Beschaffen 

heit der Lungenbasis zeigt die pleurale Effusion ein: 
konvexe Konfiguration und imitiert daher einen 

Zwerchfellhochstand. Die Ergüsse sind frei beweglich, 

fließen bei Seitenlage nach lateral, bzw. medial oben, 

bei Rückenlage nach dorsal, um sich bei Rückkehr zuı 
aufrechten Stellung sofort wieder unter der Basis an 
zusammeln. Für die Diagnose ist die Anlage eines 

Pneumoperitoneums wichtig; bei linksseitigen Eı 

güssen genügt u. U. schon die Aufblähung des Magens 

durch ein Brausepulver. 

Differentialdiagnostisch sind Zwerchfellelevationen 
aus anderen Gründen, wie subphrenischer Abszeß, 
Lebervergrößerung usw., ferner Zwerchfelltumoren, 
Geschwülste der basalen Pleura, Blastome der Lunge 
und des Mediastinums, große basale Lungencysten 
und Atelektasen abzugrenzen. 

Die Ursache für die basale Lokalisation der Ergüsse 
ist nicht bekannt. Verwachsungen bestehen nicht. Di: 
Genese ist uneinheitlich. Verf. beobachtete neben Tbe., 
Tumoren, Herzinsuffizienz und postpneumonisches 
Empyem. 


Alderson, Roxby: „Relaxatio diaphragmatica bei 
eineiigen Zwillingen.“ (Brit. J. Radiol. XXIII: 
231.) (246) 
Die Relaxatio diaphragmatica wird in den Fällen, 

bei denen keine Phrenicusschädigung nachgewiesen 

werden kann, auf eine kongenitale Störung in der 
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Entwicklung des Zwerchfells zurückgeführt. Der Groß, : „Das Krankheitsbild des sg ten 


Nachweis einer ausgesprochenen Relaxatio mit gleich- 
zeitigem Megacolon bei zwei eineiigen Zwillingen ist 
Zusammenhang von besonderem 


daher in diesem 


Interesse. 


Guillerm, „Ein Fall einer voluminösen, retro- 
sternalen Zwerehfellhernie mit traumatischer Ent- 
stehung.* (J. Radiol. et Fleetrol. 31 [1950], 5/6: 
283.) (247) 
Bei einem 20jährigen Mann wurde eine große dia- 

phragmatische Hernie, die retrosternal bis zum Manu- 

hinaufreichte, festgestellt. Die Bruch- 

Larreyschen Spalte, 


brium sterni 


pforte lag im Bereich der im 
Thorax fanden sich Teile des terminalen lleums, 


Als Ursache 


des 
Coecums, Ascendens und Transversums. 
wird ein Sturz des Patienten auf den Leib angenom- 
ınen, wobei eine lokale Praedisposition zur Hernien- 
entstehung vorhanden gewesen sein kann. 

Die subjektiven Beschwerden bestanden in atypi 


schen Digestionsstörungen. 
Dotter, Charles T. und Jackson, Frederie S8.: 


„Exitus infolge von Angiokardiographie.* (Radio- 
‚4:527.) (148) 


Eine Rundfrage bei insgesamt 182 Stellen in USA, 


Canada, Großbritannien und Schweden ergab unter 
6824 Angiokardiographien 26 Todesfälle (0,38°,). An 
alle Stellen, welche Todesfälle gemeldet hatten, wurde 
Alle eingegangenen 
Einzelheiten sind in einer großen Tabelle übersichtlich 


eine zweite Rundfrage gesandt. 


zusammengestellt. 3 Todesfälle in Nordamerika waren 


anderweitig kompliziert und wurden daher aus- 
geschaltet, Bei 21 der restierenden 23 Fälle lag 


kongenitaler Herzfehler vor; 17 unter diesen waren 
17 Todesfälle betrafen 
Kinder unter 8 Jahren, alle hatten kongenitale Vitien, 
14 davon mit Cyanose. Keine Todesfälle wurden be- 
richtet bei Personen mit gesundem Herzen mit der 
einen Ausnahme eines Patienten mit Erkrankung der 
Nierenarterie. 3 Todesfälle betrafen Mongolen. 

Als die häufigste Todesform wird plötzlicher Atem- 
stillstand sofort oder kurz nach der Injektion des 


eyanotisch und 5 schwer krank. 


Kontrastmittels angegeben. Mit einer Ausnahme fand 
stets eine Sektion statt, aber nur selten wurde eine 
Todesursache gefunden. In etwa der Hälfte der Fälle 
bestand klinisch oder im Sektionsbericht ein Anhalt 
für den Verdacht auf einen Schaden in den Respira- 
tionsorganen, Lungenödem wurde mehrmals nach- 
gewiesen. Zweimal fand sich subdurale Blutung. 


Ein eindeutiger Einfluß auf die Mortalität bei 


Angiokardiographie durch die Art des Kontrast- 
mittels, durch die Anzahl der Injektionen, durch 
voraufgegangene Medikamente (Morphium, Sko- 


polamin, Atropin, Barbiturate) oder allgemeine Nar- 
kose ist aus den vorhandenen Angaben nicht abzu- 
leiten. Die Zahl der Todesfälle war höher bei Kindern, 
bei Patienten mit kongenitalen Vitien, bei Patienten, 
bei denen größere Dosen des Kontrastmittels ap- 
pliziert worden waren und bei denen, die in horizontaler 
Lage untersucht worden sind. 


(Dtsch. med. Wsch. 75 

31/32:1039.) 

Bei rund 1%, aller Menschen bleibt der | B 
offen, wobei sicher viele vollkommen besc| 
frei bleiben. Nach Voranstellung einiger anatoı 
Bemerkungen und entwicklungsgeschichtlich.: «; 
gebenheiten geht Verf. näher auf die versch ner 


D.a.B. ein. Es werden ınt 
l. Die zylindrische oder geschlängelt« | 


Formen des persist. 
schieden: 
bestehend aus einem relativ langen Verbindung 
die eine kurze Verbindung zwischs, 
pulm,. darstellt und in den meiste, 


2, Fensterform, 
Art. 


die 


Aorta und 
Fällen für 
Trichterform 


Operation ungeeignet ist .D 


mit trichterartiger Aortenmünduı 


4. Eine aneurysmatische Form, die aus der Trichte, 
form abzuleiten ist. 5. Eine aneurysmatische | 
Eine Erk 


für das Offenbleiben des D.a.B. gibt es bisher nicht 


des eigentlichen Ganges. eindeutige 


Es liegen aber Beobachtungen vor, die für gewiss 
Fälle auf eine Art ‚extrinsice factor‘'' hinweissı 
Kinder, deren Mütter an Rubeola erkrankt waı 


kamen in einem hohen Prozentsatz mit kongenita 
Anomalien zur Welt, und zwar lagen meistens Kat 
rakte, Septumdefekte und Offenbleiben des D.a| 
vor. Die klinischen Erscheinungen werden bespı 
und auf die Wichtigkeit der Röntgenuntersuchung 
(Angiocardiographie) hingewiesen. Therapeutisch wir 


in geeigneten Fällen die Operation vorgeschlagen 


Karnell, J., und Broden, B 

„Persistierender Duetus arteriosus. Diagnose mittels 
Einführung eines Katheters von der Pulmonalarterie 
dureh den Duetus in die Aorta. (Acta Radi 
XXXTII [1950], 5:405.) 249 
Bei 10 Fällen von Duetus Botalli apertus gelang ı 


Jönsson, G. 


viermal, den Gefäßkatheter von der Art. pulmonalis 


aus durch den Duetus in die Aorta einzuführen. Die 
ist nur möglich, wenn das persistierende Gefäß w 
ist. Das Verfahren bedeutet für die untersuchte Pers 
keine zusätzliche Belastung, da der Herzkatheterisn 
bei derartigen Fällen auch zur Bestimmung des Blu 
sauerstoffgehalts und der intraventrikulären Druck 


verhältnisse notwendig ist. 


Alle vier Fälle wurden von Crafoord opener 
Mehrere instruktive Angiogramme vervollständige 
die Arbeit. 


Castellanos, Augustin, Pereiras, Paul undGar: 
Otto: „Anatomiseh-röntgenologische Herzform bei 
Transposition der großen Gefäße.“ (Amer. .J. Roen' 
genol. 64 [1950], 2:255.) 213 
Verff. 

schen Studien, 


bestreiten auf Grund der angiokardiograp! 


daß es bei Transposition der er 
Gefäße (entweder in der einfachen Form oder 

biniert mit mehreren Anomalien) eine typische -- 
form gebe. Sowohl der Herzdurchmesser als auch ( 
Lage und Richtung der großen Gefäße ist aubers 
variabel, und daher variiert auch in den verschieden‘ 
Fällen die Herzkontur. Mit Hilfe der angiokardı 
graphischen Darstellung der Gefäße und des Herzen: 
lassen sich die Ursprungsstellen der Aorta und «4 
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pulmonalis genau ermitteln. Die typischen Varia- 
sionen bei Transposition der Gefäße werden einzeln 
besprochen. 


schorr, 8. und Szabo, M. A.: „Aortenaneurysma 

bei Isthmusstenose.“ (Brit. J. Radiol. XXI: 

370.) (250) 

Bei einem 13jährigen Jungen mit Isthmusstenose 
wurde ein verkalktes Aneurysma in der Gegend des 
\ortenbogens gefunden. Aneurysmen bei Jugend- 
ichen sind, wie Verf. aus der Kasuistik der Welt- 
iteratur nachweist, immer auf das Vorliegen einer 
Isthmusstenose verdächtig. Ein derartiger Befund ist 
‚sonders wichtig bei solchen Fällen, wo das klinisch- 
öntgenologische Syndrom nicht eindeutig ist. Gleich- 
eitiges Vorkommen von Usuren der oberen Rippen 
ınd Aneurysma sichern die Diagnose, 


smithers, D. Waldron: „Die Vergesellschaftung von 

(ardiacareinomen mit partiellem Thoraxmagen, ver- 

kürztem Oesophagus und peptischen Geschwüren 

der Speiseröhre.“ (Brit. J. Radiol. XX111:261.) 
(251) 

Geschwürsbildungen des unteren Oesophagus bei 
partielle Thoraxmagen und verkürzter Speiseröhre 
wurden erstmalig von Morison im Jahre 1930 be- 
schrieben, Solche Uleerationen sind beim Thorax- 

ıagen nicht selten ; Clerfs und Manges fanden sie z. B. 
‚chtmal unter insgesamt 14 Fällen von Hiatushernien. 
Der Prolaps des Magenfundus in das Mediastinum 
hebt die normale Ventilwirkung der Cardia auf und er- 

\öglicht einen Rückfluß von Magensaft in die Speise- 
röhre, wodurch dann bei längerem Bestehen des Leidens 
eıne Oesophagitis und peptische Uleeration entsteht. 

Der sog. kurze Oesophagus ist in seltenen Fällen 

ingeboren, meist erworben. Die acquirierten Ver- 
kürzungen sind entweder Folgen einer narbigen 
Schrumpfung der Speiseröhre bei langdauernder Ent- 
‚undung oder Geschwürsbildung oder aber durch eine 
Kontraktion der Längsmuskulatur bedingt, wie sie 
lurch direkte lokale Prozesse, aber auch reflektorisch 
lurch Erkrankung der Bauchorgane ausgelöst werden 
kann. Experimentell konnten Kuckuck und Rall, 
Gilbert und Trump durch direkte Irritation des Vagus- 
stammes am Hals so starke Spasmen des Oesophagus 
heraufrufen, daß die Cardia durch den Hiatus in den 
[horax heraufgezogen wurde. Das gleiche Resultat 
ıeß sich auch durch Reize am Bauchfell, Zug an der 
Gallenblase, Zerrung der Magenwand und Mani- 
pulationen an der Leber erreichen. Unter 48 Kranken 
ınıt recurrierender Hiatushernie ließ sich 27mal eine 
mögliche abdominale Ursache für einen derartigen 
Vagusreflex eruieren, 

Allison glaubt, daß der kurze Oesophagus in der 
Kegel durch angeborene Erweiterungen des Hiatus 
bedingt ist, welche gleitende Hernien des Magens er- 
möglichen; die Verkürzung der Speiseröhre ist dabei 
zunächst muskulär und reversibel und eine Antwort- 
aktion auf den Reflux des Magensaftes. Nach dem 
Auftreten von Geschwüren und Fibrose wird sie dann 
zur permanenten Erscheinung. Fälle mit dauernder 
Verkürzung sind jedoch sicher selten, da sich im all- 


Röntgenfortschritte 74,1 


gemeinen sowohl operativ wie auch bei der Obduktion 
der Magen leicht in den Bauchraum zurückziehen läßt. 

Beim Thoraxmagen wird gelegentlich maligne 
Degeneration beobachtet. Bisher sind in der Welt- 
literatur nur wenige Fälle angeführt, Verff, beschreibt 
4 weitere Fälle (2 Adenocarcinome, 1 Plattenepithel- 
krebs und ein Leiomyosarkom.) 

Für das Vorkommen dieser Tumoren beim Thorax- 
magen werden drei verschiedene theoretische Mög- 
lichkeiten angeführt. 

I. Ein zufälliges Nebeneinander, 

2, Die Entwicklung eines Tumors auf dem Boden 
einer schweren prädisponierenden Oesophagitis 
und chron. Ulceration. 

3. Die Möglichkeit einer reflektorischen Längs- 
kontraktion der Speiseröhre bei kleineren Car- 
cinomen der Cardia, so daß der Magen bei be- 
stehender Erschlaffung des Hiatus in den Thorax 
heraufluxiert werden kann. 


Dawson, J. und Richards, H. G. Howell: „Cardia- 
krebs in einer Hiatushernie mit gleichzeitigem 
kurzen Oesophagus.“ (Brit. J. Radiol, XXIII: 
270.) (252) 
Die Diagnose am lebenden Individuum stützt sich 

auf die Kombination von Röntgenuntersuchung, 

Oesophagoskopie und Probeexeision. 

Die Aetiologie des Syndroms ist unklar, 

Verff, diskutieren vier Möglichkeiten: 

l. Angeborene oder erworbene Weichheit des Hiatus 
ermöglicht Regurgitation von Magensaft in die 
Speiseröhre und sekundäre Oesophagitis, Spas- 
men der Längsmuskulatur oder narbige Prozesse 
führen zu Verkürzung des Oesophagus und Her- 
niation des Magens in den Thoraxraum, Die 
Carcinogenese erfolgt entweder rein zufällig oder 
im Gefolge der chron. Entzündung undUlceration. 


2. Bei angeborenem Thoraxmagen mit kongenital 
kurzem Oesophagus verursacht die Retention von 
Magensäure im herniierten Magenteil schwere 
chronische Gastritiden, auf deren Boden dann die 
maligne Degeneration entsteht. 


3. Kann pritnär eine paraoesophageale Hernie ohne 
Verkürzung der Speiseröhre vorliegen. Das Auf- 
treten eines Carcinoms veranlaßt eine Oesopha- 
gitis mit sekundärer Kontraktion und fibröser 
Retraktion. 

4. Hochsitzende Magencarcinome lösen eine Ent- 

zündung der Speiseröhre aus, die dann ihrerseits 

zu Verkürzung führt und, wenn der Hiatus weit 
und schlaff genug ist, den Fornix in den Thorax 
hereinzieht. 


Gottlieb, Charles, Chu, Florence und Sharlin, 
Herbert S.: „Perloration eines Magengeschwürs 
vergesellschaftet mit intrakranieller Blutung beim 
Neugeborenen.“ (Radiology 54 [1950], 4:595.) (159) 
Die Seltenheit eines perforierten Magenulcus beim 

Säugling und Kleinkind ist unbestritten (Theile fand 

nur fünf Perforationen unter 248 Magenulcera beim 

Kind, auch Pendergras und Booth heben diese Tat- 

sache hervor). Die Ätiologie des kindlichen Magen- 
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uleus mit und ohne folgende Perforation ist dunkel. 
Cushings Arbeit im Verfolg von v. Preuschens und 
Pomorskis Publikationen weist auf einen neurogenen 
Ursprung vieler Magengeschwüre hin. Die Beobach- 
tung zahlreicher Magenulcera, oft mit Perforation 
im Verfolg von Operationen im Bereich des Klein- 
hirns im Tierexperiment veranlaßten ihn zu dem 
Schluß, daß Schädigungen oder Reiz in dieser Gegend 
zur Entwicklung von peptischem Geschwür führen 
könnte. Die Diagnose des peptischen Geschwürs beim 
Kind ist schwer. Das einzige klinische Zeichen ist die 
Haemorrhagie, 50°%% der Fälle von Melaena beim Säug- 
ling beruht auf ulcus pepticum, Stets sollte man 
röntgen, unter Umständen wiederholt, um zu einer 
frühzeitigen Diagnose zu kommen. Es wird ein ein- 
schlägiger Fall beschrieben, Füllungsdefekt im Magen 
infolge von Bluteoagulum. Als typisches Zeichen eines 
Risses in einem abdominalen Hohlorgan findet sich 
freie Luft in der Peritonealhöhle, die auch in geringer 
Menge nicht übersehen werden darf, Ein Trauma als 
Ursache war nicht nachweisbar. Bei der Autopsie 
keine Zeichen von Gefäßthrombose. Es ist aber be- 
kannt, daß ein Riß im Tentorium auch bei normaler 
Entbindung vorkommen kann, Ein solcher fand sich 
bei der Autopsie, 

Im Hinblick auf die erwähnten Arbeiten Cushings 
und mehrerer deutscher Autoren hält es Gottlieb für 
naheliegend, in diesem Falle ein Beispiel der Relation 
zwischen intrakranieller Läsion und Melaena zu sehen 
und nicht ein zufälliges Zusammentreffen. 


Niemeyer, Th.: „Magendivertikel der großen Kur- 
vatur des praepylorischen Antrums.* (J. Radiol. 
et Electrol. 31 [1950], 5/6:282.) (253) 
Der Verf. konnte ein gestieltes Divertikel der großen 

Kurvatur im Bereich der praepylorischen Antrum- 
region feststellen, die verdichteten Schleimhautfalten 
mündeten in die Ausstülpung ein. Auf die Rarität 
dieser Divertikellokalisation wird hingewiesen, thera- 
peutisch empfiehlt sich, das Divertikel in Ruhe zu 
lassen. 


Klein, Norbert: „Prolaps eines Magenlipoms in den 
Bulbus duodeni.“ (Brit. J. Radiol. XXIII:233.) 
(254) 

Gestielte Tumoren der Magenausgangspartie in- 
vaginieren mit Vorliebe durch den Pylorus in das 
Duodenum. Röntgenologisch verursachen sie scharf 
begrenzte rundliche oder ovale Füllungsdefekte, deut- 
liche Bulbusektasie und Verzögerungen der Magen- 
entleerung. Sie sind frei beweglich und lassen sich in 
der Regel durch entsprechende Palpationsmanöver 
in den Magen zurückbefördern, wodurch sie sich von 
den benignen Geschwülsten des Bulbus selbst unter- 
scheiden. 

Die Differentialdiagnose gegenüber Prolapsen der 
hypertrophischen Antrumschleimhaut ist u. U. 
schwierig. 

Verf. beschreibt ein über walnußgroßes Lipom der 
Antrumgegend, das offensichtlich seit Monaten in den 
Bulbus prolabiert war und uleusartige Beschwerden 
verursacht hatte. 


Moreton, Robert D. und Yates, Charles W Zur 
Untersuchung des Colon mit Doppel-Kontru-.. Vor. 
gleichende Studien mit Barium-Sulfat-Präpa: 


(Radiology 54 [1950], 4:541.) 150 
Die Autoren vergleichen vier verschiedene |: riun 
Sulfat-Präparate, die im Handel erhältlich sin ı. hin 
sichtlich ihrer Verwendbarkeit für die Unter- hun; 
des Diekdarms mit der Doppel-Kontrast-Meth Di 


geforderten Eigenschaften bezüglich Kontrast nich: 
zu stark), Haiftfähigkeit an der Schleimhaut: 
pension (genügend lange), Herstellung niacl 
schnell, aufhebbar), Giftigkeit, Preis und Endrosultat, 
werden besprochen und nach eingehender Pruiing 
beiden besten Präparate herausgestellt. 


Cantor, Meyer O.: „Röntgenologische Kriterien für 
die Wahl des richtigen Zeitpunktes zur Entiernung 
einer eingeführten Entlastungskanüle.* 
logy 54 [1950], 4:535.) 149 
Der Autor beschreibt vier Fälle mit verschie.lensı 

Passagehindernissen im Darmtraktus, bei denen ı 
zwecks Entlastung seine lange ‚„Cantor‘‘-Kanüle eiı 
geführt hat, Vermittelst dieser Kanüle und Vera! 
folgung von etwas Kontrastflüssigkeit ist er in 
Lage, ein noch nach einer Operation, trotz Abgan; 
von Stuhl und Winden, weiterbesteherides Passagı 
hindernis nachzuweisen und zu lokalisieren. Ebens 
ist mit dieser Kanüle röntgenologisch zu entscheideı 
welcher Art das Passagehindernis ist, Die Entsch: 
dung, wann die Kanüle zu entfernen ist, muß rönt 
genologisch getroffen werden; erfahrungsgemäß seirı 
von Chirurgen hierbei Fehler gemacht worden 


Furnival, J. T.: „Muecosaeyste der Gallenblase.“ 
(Brit. J. Radiol. XXIII: 234.) 255 
Beschreibung einer Mucosacyste bei einer Patient 

mit schweren Gallenkoliken. 

Bei der Leeraufnahme ist in diesen Fällen kein pat! 
Befund zu erheben. Beim Cholecystogramm sieht ma 
rundliche, scharf begrenzte Aufhellungen wie bei 
Cholesterinstein. Derartige Steinaufhellungen sollteı 
wenn sie bei Aufnahmen in verschiedener Lage imm: 
an gleicher Stelle gesehen werden, an die Möglichk: 
eines benignen Tumors oder einer Cyste denken lasse 

Mucosacysten entwickeln sich vermutlich aus Ubeı 
resten der Luschkaschen Gänge oder aus einer Eı 
stülpung des Oberflächenepithels. 


Haenselt, V.: „Pathologisch-anatomische Unter 
suchungen über die Häufigkeit überzähliger \ieren- 
gefüße und gefäßbedingter Hydronephrosen.“ 
ges. Inn, Med. 5 [1950], 11/12:356.) (258 
Ausführliche Beschreibung der an 500 Leichen ein» 

laufenden Sektionsgutes festgestellten atypıisch“ 

Nierengefäße. In 31%, der untersuchten Fälle ' 

stehen Gefäßanomalien, davon weisen wiederu 

31,30, untere Poigefäße auf, d. h. auf die Gesamtza 

entfallen 11,6%. Aberrierende und akzessoris 

Gefäßanomalien kommen häufig doppelseitig 

Diese Verhältniszahlen stimmen im allgemeinen " 


den Ergebnissen anderer Autoren überein. Jed 
konnte nur in drei Fällen eine einseitige oder «opp‘ 
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Vierenbeckenerweiterung festgestellt werden, 
© nd nur in einem Fall einwandfrei infolge unteren 
| Polgefüßes. Demzufolge werden — auch trotz der 
klinisch häufigen flüchtigen Nierenbeckenentleerungs- 
© törungen — durch atypische Nierengefäße verur- 
"achte Hydronephrosen als äußerst seltenes Vor- 


seitig: 


| kommnis angesehen, 


Davis, David M. : „Diagnose der Nierentumoren beim 
Erwachsenen.“ (Radiology 54 [1950], 5:639.) (203) 
Davis bespricht die Schwierigkeiten der Diagnose 

ınd Differentialdiagnose des Nierentumors beim Er- 
sachsenen. Die zur Verfügung stehenden Möglich- 
keiten für eine Frühdiagnose sind unvollständig und 
ınbefriedigend, und es ist dringend nötig, alle irgend 
‚rreicehbaren Hilfen heranzuziehen. Als wichtigste 
Unterstützung nennt D. die röntgenologische Unter- 
uchung, die in engster Zusammenarbeit zwischen 
Röntgenologen und Urologen durchgeführt werden 
muß.8 Abbildungen zueinigeneinschlägigen Beispielen. 


"Campbell, Meredith F.: „Röntgendiagnose von 
- Tumoren des uropo#tischen Systems bei Säuglingen 
und Kindern.“ (Radiology 54 [1950], 5:646.) (204) 
An Hand einer größeren Zahl von eigenen Beobach- 
tungen von Tumoren der Niere, der Blase, der Pro- 
stata und der Urethra mit vielen Abbildungen be- 
sprieht C, den Nutzen der urographischen Unter- 
suchung. Wenn diese in den meisten Fällen der 
Tumoren des uropoätischen Systems beim Kind auch 
zur Diagnose führt, so ist doch eine gründliche cysto- 
ıwrethroseopische Untersuchung in jedem Falle vor 
einem chirurgischen Eingriff zu empfehlen. Beim 
"Nierentumor sowie bei irgendeiner anderen Erkran- 
"kung in den oberen Harnwegen sollte der retrograden 
Pyelographie der Vorzug vor der Ausscheidungs- 
; ırographie in diagnostischer Hinsicht gegeben werden. 
F Der Autor wendet die Ausscheidungsurographie 
Zroutinemäßig gewissermaßen als „Pfadfinder‘‘ vor der 
/eystoseopischen Untersuchung an. Ein chirurgischer 
Eingriff wird auf Grund des Befundes bei der Aus- 
@scheidungsurographie nur dann vorgenommen, wenn 
die retrograde Pyelographie wegen der Unmöglichkeit 
=des Katheteresierens technisch nicht ausführbar ist, 
=:.B. in einigen Fällen von Nierentuberkulose oder bei 
ngenitaler ureterovesicaler Strictur. 


Ingram, Frank L.: „Verkalkung der Nebennieren bei 


Addisonseher Erkrankung.“ (Brit. J. Radiol. 
XX111:232.) (257) 


””, der Addisonfälle sind tuberkulöser Genese. 
Ein gewisser Prozentsatz der Kranken zeigt infolge- 
#iessen Kalkablagerungen in einer oder in beiden 
Nebennieren. Die Caleifikation erfolgt entweder in 
Form von kleinen, über die Drüse verstreuten Stipp- 
Shen und Herden oder als grobschollige Inkrustation 
Ses ganzen Organs, weiter als diffuse Zunahme der 
Schattenintensität und endlich in Form eines peri- 
Ppheren Kalkrings in der Rindenzone. 

7 Für die Röntgenuntersuchung empfiehlt es sich, 
Slen Patienten um 30° zu drehen und den Zentralstrahl 
uf lie Spitze des Sternums einzustellen. 
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Verf, beschreibt zwei Addisonfälle, bei denen klein- 


fleckige verstreute Kalkeinlagerungen in beiden 


Nebennieren nachgewiesen werden konnten. 


Gebauer, A. und Linke, A.: „Das Cushing-Syndrom 


bei Nebennierenrindentumoren.* (Dtsch. med, 
Wschr. 75 [1950], 27/28:932.) (258) 


Beobachtungen an vier Kranken bestätigen die viel- 
fach in der Literatur vertretene Auffassung, daß im 
Symptomenbild des Morbus Cushing (M.C,.) keine 
Unterschiede der Hypophy sär- und der 
nebennierenbedingten Erkrankung bestehen, Die auf 
einen N.N,R,-Tumor Krankheits- 
zeichen können ebenso bei hypophysärem M.C, vor- 
handen Die N. N, R,-Tumoren 
scheinen dagegen regelmäßiger von einer vermehrten 
Ausscheidung der 17-Ketosteroide begleitet zu sein. 
In der Diagnostik eines N, N, R.-Tumors ist man also 


zwischen 
hinweisenden 


sein. virilisierenden 


auf das Röntgenverfahren angewiesen, (Verdrängung 
der Niere, 
graphie, perirenale Luftfüllung). Ist die Diagnose eines 
N,N,. R.-Tumors bei M.C. Indikation 
Operation gestellt, dann müssen die Kranken zur 
Vermeidung einer N.N, - Insuffizienz mit N,N,R.- 
Hormonen vorbereitet und postoperativ behandelt 
werden. Bei Vorhandensein N, N.-Adenoms 
konnte in zwei Fällen Heilung erzielt werden, während 
bei zwei Kranken, bei denen eine N. N.-Hypertrophie 


der Nachbarorgane, besonders Tomo- 


und die zur 


eines 


vorlag, durch Totalresektion bzw, Teilresektion und 
Denervierung einer Nebenniere nur vorübergehende 
Besserung erreicht wurde. 
Baldero, J. L. und Kemp, F. H.: „Diagnose des 
Hydrops foetalis.“* (Brit. J. Radiol. XXXI]1:219.) 
(259) 
Die Möglichkeit einer intrauterinen Diagnose des 
Hydrops foetalis wurde erstmalig im Jahre 1938 von 
Hellman und Irving behauptet. Javert beschrieb dann 
1942 die sog. Buddha-Haltung als typisches Zeichen, 
Für „Buddha“ Veränderungen 
charakteristisch: 
l. Die Beinstellung: Streckung in der Hüfte und 


den sind folgende 


Flexion im Kniegelenk, 
2, Die 
gespreizt erscheinen. 
3. Die Streckung der Wirbelsäule. 
4. Die Verbiegung der unteren Rippen nach aus- 


Position der Arme, die nach seitlich ab- 


wärts, 

5. Die direkte Sichtbarkeit der Weichteile des auf- 

getriebenen foetalen Abdomens. 

Das vollentwickelte Bild des Buddha ist ein Zeichen 
eines bereits weit fortgeschrittenen Hydrops. Die 
Diagnose ist nach Baldero und Kemp schon auf Grund 
von drei Faktoren möglich, und zwar 

I. der Streckung der physiologischen Kyphose mit 

gleichzeitiger Extension des Halses; 

2. der radiographischen Zeichen des Hydramnions; 

3. des Nachweises 

Mutter. 
Die Streckung der W, S, ist eine mechanische An- 


einer Iso-Immunisation der 


passung an die Volumenzunahme des Bauches und die 
Schwellung der Halsweichteile durch das Ödem, Für 
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sich allein ist die gerade W. S. nicht beweisend, da das 
Rückgrat auch aus anderen Gründen aufgerichtet 
werden kann: z. B. durch die Anwesenheit eines 
2. Foetus oder einer abnorm großen Plazenta und 
durch intraabdominelle Tumoren des Foetus (Leber, 
Niere ete,), während die H.W,.S. durch eine Struma 
extendiert werden kann. 


Samuel, Erie und Cohen, Joel: „Böntgendiagnose 
des Hydrops foetalis vor der Geburt.“ (Brit. J. Ra- 
diol. XXIII:225.) (260) 
Die foetale Erythroblastose manifestiert sich in drei 

verschiedenen Schweregraden: 

Als congenitale Anämie. 

Als Icterus gravis neonatorum. 

Und in ihrer fatalsten Form als Hydrops. 

Die kongenitale Anämie hat eine Mortalität von 
2305, die Sterblichkeit des Icterus gravis beträgt 
der Hydrops führt immer zum vorzeitigen Fruchttod. 

Die Röntgenzeichen des Hydrops sind: 

1. Das sog. Halo-Symptom: eine dichtere Zone um 
die Schädelknochen, die auf das Ödem der Kopf- 
schwarte zurückgeführt wird (?). 

. Die Streckung der Wirbelsäule; sie ist eine Folge 
der Größenzunahme des Abdomens durch As- 
eites, Leber- und Milzschwellung. 

3. Die Buddhahaltung des Foetus: Der Rumpf ist 
aufgerichtet, die Beine im Hüftgelenk gestreckt, 
im Knie gebeugt. Die abnorme Haltung ist durch 
die Auftreibung des Leibes und das Weichteil- 
ödem bedingt. 

4. Eine vermehrte Schattendichte der langen 
Knochen. Auf Grund experimenteller Unter- 
suchungen und histologischer Befunde nehmen 
die Autoren an, daß die Dichtezunahme der 
Knochen durch eine echte Osteopetrose im Ge- 
folge der Erythroblastose verursacht ist. 

Verff, beschreiben einen eigenen Fall, der im 
Mutterleib auf Grund der angeführten Röntgen- 
symptome diagnostiziert wurde. 

Die Mutter des totgeborenen hydropischen Kindes 
zeigte während der Schwangerschaft nur einen Anti- 
RH-Agglutinin-Titer von 1:32, während bei der vor- 
hergehenden Gravidität (Totgeburt mit schwerem 
Icterus) ein Titer von 1:1000 erreicht worden war. 
Der Bluttest ist also nicht immer als sicherer Indikator 
für die Schwere der Fruchtschädigung zu betrachten. 


Thomson, J. L. G.: „Differential-Diagnose des Spal- 

dingschen Zeichens.“ (Brit. J. Radiol. XXIII: 122, 

(261) 

Spalding beschrieb 1922 als Röntgenzeichen des 
Fruchttodes eine Überlappung der Schädelknochen 
bei gleichzeitigem Befund eines abnorm kleinen Vo- 
lumens des kindlichen Craniums. 

Diese Symptome lassen zwar den Tod des Kindes 
sehr wahrscheinlich erscheinen, sind aber nicht be- 
weisend. Die gleichen Erscheinungen fanden sich 
gelegentlich auch bei normaler Geburt während der 
Austreibungsperiode, bei Vorhandensein sehr geringer 
Mengen Fruchtwasser und verminderter Vitalität des 
Kindes, gelegentlich auch ohne ersichtliche Ursache 
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bei völlig normalen Föten. Verf. beschreibt 
mit positivem Spalding-Zeichen. Im ersten | 
delte es sich um ein mikrocephales Kind, in: «: iter 
um einen Foet mit Wabenschädelbildung. 


Andreas, Hans: „Weitere Ergebnisse der rı.tzeno- 
logischen Längenmessung der intrauterinen i rucht.- 
(Zbl. f. Gynäk. [1950], 8:485f.) (29 
Wegrad entwickelte vor 12 Jahren ander RK tocks, 

Universitäts-Frauenklinik eine Methode intm 

uterinen Fruchtmessung mit 

Verf. führte in den folgenden Jahren weit“. Ms. 

sungen durch, um in entsprechenden Fi 

Geburtstermin bestimmen zu können und rnit s 

wohl das Risiko der Geburtseinleitung hi n.. 

unreifem Kind als des zu lange Zuwartens 

tragenem Kind weitgehend zu verringern. Bei 
intrauterinen Längenbestimmung wird die kındlie} 

Wirbelsäule vom Atlas bis zum 5. Kreuzbeinwirh: 

auf der Röntgenaufnahme gemessen und mit ein 

von Wegrad ermittelten Verhältniszahl multiplizier 

um das kindliche Längenmaß zu erhalten. D 

Schwangerschaftsaufnahme erfolgt in Bauchlag 

Nach dem Verfasser „leistet die Methode Wesentlich. 

und verdient in geeigneten Fällen Beachtung 


n der 


Finkbeiner, Hans: „Hysterosalpingographie un 
nachfolgende Tubargravidität.* (Geburtsl 
Frauenheilk. [1950]. 5:385f.) 263 
Nach Philipp ist die Beurteilung des Uterus iı 

Röntgenbild schwieriger als die der Tuben, bei dene: 

es im wesentlichen nur darauf ankomme, die Dure! 

gängigkeit vom Verschluß zu trennen. Der Ver! 
schließt sich dieser Ansicht nur bedingt an. Die Fou 
heit der anatomischen Struktur des Eileiters, die hol 

Viskosität des Kontrastöls und die Schnelligkeit des 

Füllungsablaufes machen die Hysterosalpingograp! 

in ihrer bisherigen Form nur zu einem sehr grober 

Hilfsmittel der Tubendiagnostik. Die direkte thera 

peutische Einwirkung der Salpingographie auf d 

Sterilität entspricht im Material des Verfassers etw 

den in der Literatur angegebenen Werten, die zwisch 

10 und 18%, schwanken. Vier Fälle von Extrauterı 

graviditäten (aus einer Zahl von 800 Hysterosalpıng 

graphien), die einen Monat, zwei Monate, drei und vor 

Jahre nach der H.S. eintraten, sind dem Verfas 

Anlaß zur vorliegenden Arbeit. Er kommt zu 4 

Schluß, daß „sich aus der H.S. für den Arzt keı 

bindender Schluß auf den Eintritt einer späten! 

Tubargravidität ziehen läßt‘‘. Er weist auch dar 

hin, daß sich in seinem Bildmaterial viele Fälle ı 

deutlichen Zeichen gestörter Tubendurchgängigk 

finden, die anschließend mehrmals normale Schwar 
gerschaften durchmachten. 


Dannenberg, Max, Beilly, Jacob 8., Rodn: 
Marvin B. und Storch, Charler: „Cystographisch 
Studien bei Placenta praevia.‘“ (Amer. Rom 
genol 64 [1950], 1:53.) 2 
Die placenta praevia kann aus den indirekten 

genol. Symptomen an der mit Kontrastmittel & 

füllten Blase diagnostiziert werden. In 72 Fall 
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: konnten Verff, aus dem röntgenol. Befund die Dia- 
gnose placenta praevia stellen. 


Die charakteristischen röntgenol. Zeichen sind: 
|. Abweichen des Kopfes von der Mittellinie. 
3 Zwischen vorliegenden Teilen und Blase liegt ein 
durch Weichteile ausgefüllter Zwischenraum, 
3, Die Blasenhörner stellen sich asymmetrisch dar. 
) Bei marginalem Sitz der Placenta sind Schräg- 
„ufnahmen erforderlich. 


Lefort, H.: „Das radiographische Erscheinungsbild 
der kongenitalen Knochenlues,* (J. Radiol, et Elec- 
trol. 31 [1950], 5/6: 261.) (264) 
Die kongenitalen syphilitischen Knochenaltera- 

"tionen treten praktisch immer vor dem 5. Lebens- 
monat mit dem Maximum zwischen 2. und 3. Monat 
in Erscheinung. Prädilektionsstellen der Erkrankung 

° ind die langen Röhrenknochen, die generalisiert be- 
fallen werden können, Die ossale Syphilis tritt in drei 

Formen in Erscheinung: Östeochondritis, Osteo- 

myelitis und gummöse, diaphysäre Prozesse, Peri- 

stitis. Die Osteochondritis luetica läßt sich in drei 

Erscheinungsgrade (Modifikation der ÖOssifikations- 

" linie im Sinne einer Irregularität und Verdichtung 

Auftreten eines doppelten Aufhellungsbandes 
totale Zerstörung der gelenknahen Metaphysenanteile ) 
ibgrenzen; schließlich kommt es zur Epiphysen- 
lislokation, der sog. Pseudoparalyse von Parrot. 

Die Osteomyelitis syphilitica kann in ihrer margi- 
nalen, symmetrischen Form als pathognomonisch an- 
gesehen werden (lacunäre corticale Defekte), die zen- 
trale Form ist selten. Die Periostitis ist die häufigste 

Erscheinungsform der kongenitalen Knochenlues. 

Die Differentialdiagnose gegenüber Skorbut, Ra- 
hitis, Septicämie, Tuberkulose und Erythroblastosen 
wird besprochen. 

Die Spätmanifestationen der kongenitalen Lues, die 

; zwischen dem 5. und 15. Lebensjahr auftreten, bieten 
ein röntgenologisches Bild, das dem der conden- 
sierenden, chronischen Osteomyelitis und der rachi- 
tischen Pericstitis im Reparationsstadium ähnelt. 


Comins, Cecil, Shapinker, S. und Kay, Sholem: 
„Friedländer- Osteomyelitis der langen Röhren- 
knochen.“ (Brit. J. Radiol, XXIII: 168.) (265) 
Friedländer-Osteomyelitis wurde bisher nur an 
platten Knochen beobachtet. Verff. beschreiben zwei 
& Fälle mit Erkrankungen langer Diaphysen und er- 
2 wähnen einen dritten mitmultiplen derartigen Herden. 
E Das Charakteristikum dieses Typus der Osteomyelitis 
# scheint der cortikale Beginn mit multiplen kleinen 
Zerstörungsherden, die wabige Strukturumwandlung, 

lie unregelmäßige Periostreaktion und insbesondere 

das Fehlen jeder Osteosklerose zu sein. In fort- 

geschrittenem Stadium wird auch der Markraum mit- 
2 beteiligt, die Cortikalis sequestriert ab. Bei dem einen 
# Patienten trat eine Spontanfraktur auf. Klinische 
Erstmmanifestation war bei dem einen Fall eine eitrige 
“ Prostatitis mit Reinkultur von Friedländerbazillen. 
U Bei beiden Patienten bestand eine schwere absze- 


dierende Pneumonie. Die begleitenden Weichteil- 


schwellungen waren auffällig gering. 
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Chakravorty, P. C.: „Atypische Veränderungen bei 
Myelomatose.* (Brit. J. Radiol. XX111:371.) (266) 
Bei einem Myelomkranken wurden hintereinander 

folgende Veränderungen gefunden: 

I. Landkartenschädel vom Typ der Hand-Schüller- 
Christianschen Erkrankung, rechtsseitiger Ex- 
ophthalmus, Rectusparese und Polyurie. 

2. Tabula-rasa-Destruktion des re, Schlüsselbeins 
wie bei osteoklastischer Ca.metastase, 

3. Generalisierte schwerste Osteoporose der Wirbel- 
säule mit Kollaps mehrerer Wirbel. 

4. Typische Rundherde an multiplen Rippen. 


Fairnsinger, M. H. und Harris, L. C.: „Generali- 
sierte Lipomatose mit Beteiligung der Knochen.” 
(Brit. J. Radiol, XXIII: 274.) (267) 
Lipomatose mit Skelettbeteiligung ist sehr selten 

und bis jetzt erst viermal beschrieben, Verff. bringen 

einen neuen Fall mit besonders ausgedehnten Ver- 
änderungen bei einem 6jährigen Mädchen. 
Das Gesamtsyndrom umfaßte folgende Erschei- 
nungen: 
l. Generalisierte nodöse Lipomatose mit besonders 
starker Ausprägung an der Brust, an beiden 
Beinen und am linken Arm, 

2. Gefäßanomalien verschiedener Art, wie kapilläre 

Angiome, Hämorrhoiden und ausgedehnte Ek- 


tasien peripherer Venen. 
. Verstreutherdige Pigmentflecke und Naevi verru- 


cosı, 

4. Syndaktylie mit Verschmelzung der Weichteile 
des 3. und 4. Fingers der linken Hand, 

. Schwere asymmetrische Knochenveränderungen : 
Riesenwuchs der Metatarsalien und der 2, und 
3. Zehe links, der 1. bis 3, Zehe und der ent- 
sprechenden Mittelfußknochen rechts. 

Im Röntgenbild: Geringe Schattendichte und 


wi 


Längsstreifung der Cortikalis, Rarefikation der 
Trabekel mit grob netzförmiger Struktur; an 
einzelnen Stellen Arrosion und Auftreibung der 
Cortikalis von innen heraus, 

Histologisch: Mark völlig durch reifes Fett- 
gzewebe infiltriert. Weichteile um die vergrößerten 
Skeletteille zeigen Hyperplasie, grobknotige 
Durchsetzung mit Lipomen und Elefantiasis. Die 
rechte Tibia, die völlig von Fettgeschwülsten ein- 
gescheidet ist, weist vermehrtes Längenwachs- 
tum, aber keine Strukturveränderungen auf, 

Die Erkrankung wird auf mesodermale Dysplasie 
infolge Keimschädigung zurückgeführt. 


Aspin, John: „Ossifieationsanomalie als Ursache 
von Pseudoarthrosen der Rippen.“ (Brit. J. Radiol. 
XXI11:15.) (268) 
Pseudoarthrosen der oberen Rippen werden z.T. 
auf vorhergehende Brüche infolge direkten Traumas 
oder durch den Zug des M. scalenus ant. (evt. via 
Umbauzonen und Spontanfraktur) zurückgeführt. 
Eine weitere Möglichkeit der Genese stellen Anoma- 
lien der Ossifikation dar, wobei an Stelle der normalen 
unizentrischen Verknöcherung vom Angulus costae 
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aus zwei getrennte polare ÖOssofikationsinseln auf- 

treten. Sie wachsen aufeinander zu. Manchmal bleibt 

dauernd ein breiter Spalt oder es kommt nur zu einer 
partiellen Verschmelzung oder zu einer Pseudoarthrose. 

Beschreibung von zwei Fällen mit Pseudoarthrose 
der Halsrippen. Bei dem einen Fall konnte durch Bei- 
bringung einer Aufnahme aus der Kinderzeit der 

Beweis erbracht werden, daß der Zustand auf eine 

kongenitale Störung der Verknöcherung zurückzu- 

führen war. 

Fürmaier, A.: „Zur Diagnose und Therapie der 
Coxa vara epiphysarea.“ (Med. Klin. 45 [1950], 
22:690.) (269) 
Die Coxa vara epiphysarea seu adulescentium stellt 

einen Abrutsch der Kopfkalotte meistens nach distal 
und dorsal dar, hervorgerufen durch einen endokrin 
bedingten ErweichungsprozeßB an der Epiphysen- 
scheibe. Sie ist eine Erkrenkung des Pubertätsalters 
(11—21) im Gegensatz zur Perthesschen Erkrankung, 
die im schulpflichtigen Alter zwischen 4 und 14 Jahren 
auftritt. Differentialdiagnose gegen Coxitis ist meist 
durch das Verhalten der B. S.G. zu stellen. Für die 
Diagnose genügt eine Aufnahme im sagittalen Strah- 
lengang nicht, unentbehrlich ist die Aufnahme nach 
Lauenstein, um den Grad des Abrutsches bestimmen 
zu können. An Hand einfacher Hilfslinien sind auch 
die geringsten Verschiebungen der Kopfkalotte er- 
kennbar. Die konservative Therapie der Rnhig- 
stellung ergibt die besten Dauerresultate, während 
operative Rekonstruktionsversuche zu Umbauvor- 
gängen im Schenkelkopf führen, die die Arthrosis 
deformans beschleunigen. 

Schütze, E.: „Das Cortiealisosteoid.“ (Med. Klin. 45 
[1950], 22:701.) (270) 
Das Corticalisosteoid wird charakterisiert durch die 

Verdickung eines langen Röhrenknochens, die auf 

einer Verstärkung eines Teiles der Corticalis beruht, 

ohne daß die Markhöhle eingeengt wird. Die Er- 
krankung wird als Sonderform der chronischen 

Östeomyelitis eingegliedert und nicht als eigenes 

Krankheitsbild aufgefaßt. Die entzündlichen Er- 

scheinungen beschränken sich auf die Corticalis, das 

Mark bleibt verschont. Diese Betrachtung als ent- 

zündliche Erkrankung wird durch histologische Be- 

funde und klinische Beobachtung gestützt. Die 

Bezeichnung ‚Osteoidosteom‘‘ oder gar „ÖOsteoid- 

sarkom‘‘ ist durchaus abwegig. 

Werder, H.: „Posttraumatische Osteolyse des 
Sehlüsselbeinendes.“ (Schweiz. med. Wschr. 80 
[1950], 34:912.) (271) 
Nach zweimaliger Schultereckverletzung innerhalb 

2 Jahren mit Luxation im Acromeoclavieulargelenk 

wurde bei einem 31jährigen Patienten eine Osteolyse 

des lateralen Schlüsselbeinendes festgestellt. Die kli- 
nischen Erscheinungen gingen rasch zurück, und der 

Pat. wurde bald wieder völlig leistungsfähig. Erst ein 

Jahr später ist der Prozeß röntgenolog. zum Stillstand 

gekommen; zwischen dem lateralen Schlüsselbein- 

ende und dem Acromeon besteht nun eine Lücke von 

25 mm, Pathogenetisch werden trophische Störungen 


Referate 


angenommen und der Fall in Analogie zu ru 
anderen Knochen schon mehrfach beschrieb: 
kryptogenetischen lokalisierten Osteolyse 17: 


n sog 


Hilton, Gwen: „Braune Tumoren in \:rzesell. 
schaftung mit Systemerkrankungen des Knu.hens.- 


(Brit. J. Radiol. XXIII:437,) (27 
Es werden zwei Fälle von Braunen Tu. bes« ı\riehe, 
von denen der eine mit einem Paget, der zw: te mi, 
einer generalisierten Ostitis fibrosa kombiniert 


Die mikroskopische Untersuchung der Tu. crgah j, 
beiden Fällen das typische Bild der Braunen Riesen 
zellgeschwulst. Zum Unterschied von den 
Braunen Tu. sprach keiner der beiden Fäll. 


Behandlung von Röntgentiefentherapie an. 
L.: „Ungewöhnliche Metastase ein« 


litärer 
auf dw 


Ingram, F. 


Bronchialeareinoms.* (Brit. J. Radio! 
309.) (273 
Eine Frühmetastase eines Bronchialcarcinoms 


etabliert sich in der Corticalisdes linken Oberschenkels 
führt hier zu feiner Destruktion, starker manschetten 
förmiger Reaktion des abgehebelten Periosts un 
massiver Geschwulstinfiltration der anliegenden Mus 
kulatur. Später erfolgt osteolytische Zerstörung aus 
gedehnter Partien des Schaftes und Spontanfraktu 
sowie hämorrhagisch-eitrige Verflüssigung des Muske) 
tumors, 

Smitham, J. Hillger und Palmer, Philipp: „Ein 
Fall von infantiler Hyperostose der Cortikalis.“ (Brı 
J. Radiol. XXIII: 162.) 274 
Beschreibung eines Falles mit ausgedehnter cort 

kaler Hyperostose. Erste Erscheinungen im Alter vor 

6 Wochen, Hier vorübergehend Fieber, derbe Schw: 

lung am Bein, sonst keine path. Erscheinunger 

Röntgenbilder zeigen mächtige periostale Verdickung 

fast aller langen Röhrenknochen, beider Clavikeln un 

Schulterbeine. Unterkiefer, Schädel, Becken uni 

kurze Diaphysen erscheinen normal. Innerhalb vor 

2 Jahren fortschreitende Rückbildung aller Ver 

änderungen bis auf geringe, aber noch nicht as 

milierte Periostschalen und mäßige Verbiegung (Je 

Tibien. 

Die Ätiologie der Erkrankung ist noch unklar 
Differentialdiagnostisch kommen in erster Linie kon 
genitale Lues und Skorbut in Frage; wenn nur eiı 
Aufnahme zur Verfügung steht, ist Verwechslung mı 
Östeomyelitis, ossifizierenden subperiostalen Blı 
tungen und Ewings Sarkom möglich. 


Adams, J. Crawford: „Der Humeruskopfdefekt bei 
der habituellen Luxation der Schulter nach vom.“ 
(Brit. J. Radiol. XXIII: 151.) (275 
Bei der habituellen Luxation der Schulter na«! 

vorne findet man in der überwiegenden Mehrzahl deı 

Fälle einen charakteristischen Defekt am Hurmerus 

kopf. Der genannte Defekt hat die Form einer senk 

rechten Grube oder Rinne. Bei neutraler Stellung d« 

Armes liegt er posterolateral, bildet mit der Sagittal 

ebene einen Winkel von etwa 65° und kommt daher 

bei der gewöhnlichen Aufnahmetechnik nicht zu 

Darstellung. Rotiert man den Arm um 65° nar' 
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innen, so wird der Kopfdefekt randständig und damit 
sichtbar. Der Autor konnte ihn mit seiner Technik in 
>6 von 68 Fällen nachweisen. 

Die Ursache des Defektes ist traumatisch; es han- 
delt sich sehr wahrscheinlich um eine Impression der 
schwachen Cortikalis durch den scharfen vorderen 
Gelenkrand bei Gelegenheit der ersten Verrenkung. 

Die Knochendelle spielt für die Mechanik der 
weiteren Luxationen eine wichtige Rolle. Fast alle 
Verrenkungen ereignen sich bei Abduktion, starker 
Außenrotation und Rückwärtsbewegung. Bei Ab- 
juktion und Außenrotation steht die Grube der 
Gelenkpfanne gegenüber; wird der Arm nun nach 
rückwärts geschwungen, so kann der Defekt über den 
vorderen Gelenkrand nach vorne zu hinwegschlüpfen. 


Warriek,C.K.: „Modilikation der axialen Schulter- 
aufnahme.“ (Brit. J. Radiol. XXTIII:119.) (276) 
Die axiale Aufnahme stößt bei frisch Verletzten auf 

erhebliche Schwierigkeiten, ist aber für eine exakte 

Diagnose unerläßlich: 

l. Modifikation mit supero-inferiorem Strahlengang: 

Schmale Kassette wird zwischen Ellbogen und 
Körper eingelegt und ruht zum Teil auf dem flektier- 
ten und an das Abdomen angelegten Arm. Der Ober- 
körper ist möglichst nach der kranken Seite geneigt, 
der Kopf in entgegengesetzter Richtung gebeugt. 
Strahlengang vertikal von oben nach unten. 

2, Infero-superiore Projektion: 

Platte liegt auf der Schulter, Arm ist leicht nach 
vorn angehoben, Strahlengang von unten nach oben, 
röhrenfocus etwas unter der Höhe des Ellbogens. 

Bei beiden Techniken ähnliche Bilder wie bei der 
ıblichen axialen Aufnahme, 


Felder, Davitt A.: „Eine Methode der Venographie.“ 
(Radiology 54 [1950], 4, 516.) (146) 
Beschreibung einer Methode der Venographie zur 

Darstellung der tiefen Venen der unteren Extremität. 

Verfahren wurde an 65 Extremitäten von 

48 Patienten angewandt, welche alle klinische Be- 

schwerden aufwiesen, die auf die Venen hindeuten 

konnten. In einem hohen Prozentsatz wurde die vena 


Das 


B.Strahlen 


Heyman, J.: „Darstellung der Ergebnisse der Krebs- 
behandlung.“ (Acta Radiol. XXXIII [1950], 6: 


>71.) (278) 
Um verschiedene Krebsstatistiken miteinander 


vergleichen zu können, müssen bestimmte Voraus- 
setzungen für eine conforme Berichterstattung erfüllt 
sein. Der Krebstyp muß genau definiert sein, eine 
gültige Klassifikation hat sich hier für das Uterus- 
einigermaßen eingebürgert. Statistische 
Differenzen ergeben sich besonders auf Grund der 
Verschiedenheit des klinischen Materials. Bestimmte 
Kliniken behandeln nur ausgewählte Fälle, während 
n anderen Institutionen alle Fälle zusammengefaßt 
werden, deren statistische Auswertung als zuver- 


Careincm 


assıgere Information gelten muß, 
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peronea, die tibialis posterior, die poplitea und die 

vena femoralis sichtbar gemacht, Die vena tibialis 

anterior und profunda femoris wurden nicht häufig 
dargestellt. 

Felder, Davitt A.: „Die anatomischen Lage- 
beziehungen der tiefen Venen der unteren Ex- 
tremität als Grundlage für die Deutung bei der 
Venographie.“ (Radiology 54 [1950], 4:521.) (147) 
Bei der Venographie der unteren Extremität wird 

vielfach die Deutung der Befunde ohne gründliche 

anatomische Kenntnis vorgenommen, Als Folge hier- 
von und wegen der Unzulänglichkeit einer festliegen- 
den Technik waren die Erfolge in praktischer Hinsicht 
unbefriedigend. Die vorliegende Arbeit solleine Grund- 
lage für die venographische Befunddeutung bieten. 

Die vorgelegten Einzelheiten des Berichtes wurden 
durch Sektion, Venogramme und weitere Studien 
gewonnen, Es ergibt sich eine Erklärung für den 

Vorteil der Einwärtsrotation der Extremität bis etwa 

45°, und zwar sowohl für das Studium als auch für die 

Anfertigung stereoskopischer Aufnahmen. Die ana- 

tomischen Beziehungen der größeren Gefäße in Bein 

und Oberschenkel, wie sie sich im Stereovenogramm 


darbieten, werden besprochen. Zahlreiche Abbil- 


dungen. 


Boecker: „Röntgenologisch nachweisbare Muskel- 
fiederung bei Dystrophia museulorum progressiva.“ 
(Dtsch. med. Wschr. 75 [1950], 27/28:938.) (277) 
Es werden Röntgenaufnahmen mit nachweisbarer 

Muskelfiederung bei einer juvenilen Form von Dystro 

phia musculorum progressiva (D.m.p.) gezeigt, bei deı 

gleichzeitig die Kombination mit Morbus 

Cushing besteht. Der Nachweis dieser Muskelfiederung 

ist in klinisch gesicherten Fällen einer D.m.p. brauch- 

bar für die Beurteilung, wie weit der Prozeß fort 
geschritten ist und welche Muskelgruppen befallen 


einer 


sind. Auch gelingt es manchmal in unklaren Fällen, 
bei denen Atrophie und Pseudohypertrophie sich die 
Waage halten, eine Verdachtsdiagnose zu stellen, Die 
physikalischen Grundlagen der Röntgendarstellungdeı 
Muskelfiederung werden besprochen und dieÄtiologie 
und Pathogenese des Krankheitsbildes gestreift. 


therapie 

Bezüglich der Stadieneinteilung 
Krebsformen muß gefordert werden, daß die einzelnen 
Krebstypen gesondert betrachtet werden müssen, was 


der einzelnen 


hervorragende Kenntnisse und enge Zusammenarbeit 
zwischen Kliniker, Pathologen und Anatomen voraus- 
setzt. Eine vollständige Einheitlichkeit läßt sich wohl 
nie erreichen. 

Besondere Hinweise werden hinsichtlich der mikro- 
skopischen Diagnose und Klassifizierung erteilt. Die 
behandelten Patienten müssen in mehrere bestimmte 
Kategorien eingeordnet und am Ende der 5-Jahres- 
Periode in vier Gruppen abgegrenzt werden. Die 5- 
Jahres-Heilungsziffer ist der Überlebensziffer vorzu- 
ziehen, da die letztere gegenüber der ersteren bis zu 


5°, variieren kann, 


128 


Um in Zukunft verschiedene therapeutische Me- 
thoden bei der Careinombehandlung hinsichtlieh ihrer 
Leistungsfähigkeit einwandfrei bewerten zu können, 
müssen die skizzierten Maßregeln streng eingehalten 
werden. F‘'rst eine derartig exakte Registrierung er- 
laubt gewisse Schlüsse, wobei das Material nicht zu 
klein sein darf. Der augenblickliche Zustand muß als 
unbefriedigend angesehen werden. 


Bonse, G. : „Probleme der modernen Strahlentherapie 
im Lichte des neueren amerikanischen Schrifttums. 
1. Mitteilung.“ (Strahlenther. 82 [1950], 1:143.) 

(279) 
In der ]. Mitteilung berichtet der Verf. über einzelne 

Gebiete der Strahlenheilkunde nach neueren ameri- 

kanischen Arbeiten. Die anfangs berechtigte Hoffnung, 

durch Anwendung schneller Elektronen in der Krebs- 
behandlung einen Schritt weiter zu kommen, hat sich 
nach längerer Beobachtungszeit an einem größeren 

Krankengut nicht erfüllt. Die auf Grund der scheinbar 

harmlosen Frühveränderungen nicht erwarteten üblen 

Spätveränderungen waren äußerst beeindruckend bei 

der Therapie mit schnellen Elektronen. Von den zahl- 

reichen künstlichen radioaktiven Stoffen haben sich 
bisher P®?, und Na®* als klinisch brauchbar er- 
wiesen, Besprechung ihrer Anwendung in Diagnostik 
und Therapie. Als interessante Erweiterungsmöglich- 
keit der histolog. Diagnostik wird die Kombination 
des üblichen histolog. Schnittes mit einem ent- 
sprechenden Autoradiogramm angesehen. Zum Schluß 
werden für die bisher in der Strahlentherapie an- 
gewandten Substanzen Radium und Mesothor als 

Ersatzstoffe künstlich radioaktives Kobalt und Tantal 

angeführt. 


Kaae, S, und Petersen, O.: „Die Behandlung des 
Sehilddrüsenkrebses mit radioaktivem Jod.* (Acta 


Radiol. XXXIII [1950], 6:539.) (280) 

Nach amerikanischen Literaturangaben (Seidlin, 
Oshıry und Yalow) scheint das radioaktive Jod (J'*) 
in erster Linie in hoch anaplastischen Schilddrüsen- 
krebsen ‚respeichert zu werden. Die einzelnen thera- 
peutischen Erfolge mit der Applikation von radio- 
aktivem Jod bei Schilddrüsencareinomen hängen in 
erster Linie von der Ablagerung des Stoffes im neo- 
plastischen Gewebe ab. Kaae und Petersen unter- 
suchten div Speicherung der aktiven Substanz im 
malignen Gewebe mittels vier Methoden: 1. Direkte 
Bestimmung der Radioaktivität in histologischen 
Schnitten. 2. Histoautoradiographische Messung. 
3. Bestimmung der Radioaktivität in vivo mit dem 
Geiger-Müller-Zähler und 4. Messung der Aktivität 
des ausgeschiedenen Urins. 

Es werden einige eigene Fälle von Carcinomen der 
Thyreoidea beschrieben, die mit aktivem Jod be- 
handelt wurden. In einem Fall konnte durch orale 
Verabreichung von insgesamt 60 mC J'?"! eine Re- 
gression des Primärtumors und der Metastasen im 
Laufe von 2 Monaten erreicht werden. 

Die Verff. empfehlen auf Grund der begrenzten 
und unsicheren Behandlungsresultaten bei Schild- 
drüsenkrebsen mit J'?! bei allen operablen Fällen 
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zunächst ein chirurgisches Vorgehen. Inoperah 
sollten der Behandlung mit radioaktivem .) 
geführt werden, wobei besonders die Fälle v. 
reotoxischen Carcinomen erfolgversprechend 
nen, da sie in besonderem Maße das Jod sp«. he 
Durch Gaben von thyreotropem Hormon k:. 
Jodaufnahme begünstigt werden. Eine Kor 
zwischen dem histologischen Bild und der Jod. 
konnte nicht gefunden werden. 


Guttmann, Ruth I. : „Röntgentherapie bei pritärem 
inoperablem Mammakarzinom.“ (Radio! 51 
[1950], 4:567.) (154 
Aus Hunderten von Krankengeschichten 

operablen Mammakarzinomen des Memorial H:spita, 

N.Y., wurden 82 herausgesucht, welche folgen.«lon B«. 

gingungen entsprachen: 1. primäres inoperabl«- Maı 

makarzinom ; 2.histologische Bestätigung der |iagn 
se; 3. restlose Verfolgung des Verlaufs; 4. der Patien 

durfte außer Röntgentherapie keinerlei andere B. 

handlung erhalten haben. Alle Patienten, welch: 

kombinierte Röntgen- und Hormontherapiv od 
neben der Röntgentherapie noch palliative operativ 

Eingriffe erhalten hatten, wurden ausgeschlossen. 

weiteren wurden Fälle nicht einbezogen, welche au! 

Grund hohen Alters oder wegen eines Herzleidens un. 

nicht wegen der anatomischen Ausdehnung des 

Leidens als inoperabel erachtet worden waren. Es 

wurden endlich nur Fälle aus den letzten 8 Jahre: 

seit 1940, innerhalb deren eine etwa gleiche Technik 
verwandt wurde, mitgezählt. Es wird dann die Tech 
nik in allen Einzelheiten angegeben. Bei den Brust 
und Axillarfeldern: 250kV, 1,5 mm Cu-Filter, 50 cı 

Fokushautentfernung. Skizzen der Einfallfelder. Tax 

liche Dosis 250r in Luft gemessen, Gesamt.dosis | 

nach Toleranz der Haut zwischen 2500 bis 3000 r. Bı 
der Brustwand, wenn erforderlich : 120 kV unter 3 mı 

Al bei 30cm Fokushautentfernung. Einzelbestral 

lung 400r in Luft, Gesamtdosis pro Feld 2400 bı- 

2800r. Die Gesamttumordosis lag gewöhnlich zw 
schen 3000 und 4000 r. Bestrahlungsschäden waren 
sehr gering. Die Schwere des Falles war kein (irun 
zur Ablehnung. Eine statistische Analyse ist bei dı 
kurzen Beobachtungszeit nicht möglich. Eine Ub. 
lebenszeit von 2, 3 oder 4 Jahren bei Wohlbefinde: 
und Arbeitsfähigkeit bedeutet aber einen lohnend: 

Erfolg, welcher auch nach dieser kurzen Zeit d 

Angabe einiger Zahlen rechtfertigt. Von den x2 Pa: 

starben 15 im ersten Jahr; 7 von den restierende: 

67 Pat. wurden seit 1947 behandelt, so daß für eın 

weitere Beurteilung 60 übrigbleiben. 

Nicht alle wurden und blieben symptomfreı. Eın 
Tabelle gibt die Überlebenszeiten von 2, 3, 5. ®, 
und 8 Jahren an, unterteilt in Fälle mit vollständig 
Symptomfreiheit und solche mit Beschwerden. Au 
Krankengeschichten wird verzichtet. Nur 2 ganz '» 
sonders schwere Fälle, welche mehr als 8 Jahr 
symptomfrei geblieben sind, werden näher beschr 
ben; von diesen hat der eine nur 2000, der ander 
3000 r erhalten. Der Zweck der Arbeit ist zu bewnisen 
daß niemals eine Behandlung abgelehnt werden (ar! 
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weil der Fall zu weit vorgeschritten ist‘‘, Die Fälle 
len zeigen, daß vielen Patienten immer noch ge- 
hoffen werden kann, und daß im voraus nicht gesagt 
werden kann, ob oder ob nicht ein günstiger Erfolg 
erzielt werden kann. Chirurgisch ist den in Frage 
stehenden Fällen nicht zu helfen. Eine ordnungs- 
mäßige Röntgenbehandlung sollte aber stets versucht 
werden, weil sie nicht schaden kann, und sollte nicht 
zu früh abgebrochen werden, da sie zahlreichen 
Patienten immer noch das Leben erträglich machen 


kann 


Rieklin, P.: „Zur Behandlung Tortgeschrittener 
Mammakarzinome mit männlichem Sexualhormon.** 
(Schweiz. med. Wschr. 80 [1950], 34: 902. (281) 
Von 11 mit Testosteronpropionat behandelten Fäl- 

len mit fortgeschrittenem Mammakarzinom zeigten 5 
eine objektiv nachweisbare, 4—12 Monate anhaltende 
Besserung in Form von Rückbildung des Primär- 
tumors und regionärer Lymphknotenmetastasen, Ver- 
kalkung osteolytischer Knochenmetastasen 
rascher Konsolidierung pathologischer Frakturen. 
Bei fortgeschrittener Metastasierung in Leber und 
Lungen konnte eine Besserung nicht erreicht werden. 
Bei den übrigen 6 Fällen ließ sich subjektiv eine deut- 
liche Besserung des und der 
Schmerzen während mindestens 2—3 Monaten, jedoch 
keine sichere Tumorhemmung nachweisen. Dosierung: 
300 mg Perandren pro Woche bis zu einer Gesamt- 
dosis von 3000—7000 mg. Wertvolle Rückschlüsse 
hinsichtlich der Reaktion des Tumors ergaben regel- 
mäßige Kontrollen des Blutehemismus, besonders der 
Serumwerte von Calzium, anorganischen Phosphaten 
und alkalischer Phosphate. Als Nebenerscheinungen 
zeigten alle Fälle deutliche Vermännlichungserschei- 
nungen, Die antagonistische Hormonbehandlung des 
fortgeschrittenen Mammakarzinoms ist also, ähnlich 
wie beim Prostatakarzinom, kein Heil-, jedoch ein 
wertvolles Palliativmittel. Bei jüngeren Patientin- 
nen kann eine Kastration den günstigen Effekt 
steigern. 


oder 


Allgemeinbefindens 


Berkman, A. Tevfik (Istanbul): „Postoperative 
Strahlentherapie beim Brustkarzinom.“ (Radiology 
»4 [1950], 4:572.) (155) 
Der Autor gibt einen Bericht über 654 Fälle von 

Brustkrebs (646 weiblich, 8 männlich), welche post- 

ıperativ röntgenbestrahlt worden sind. 343 Patienten 

hatten Metastasen oder lokale Recidive, als sie zur 

Bestrahlung kamen. Diese wurden palliativ bestrahlt. 

303 Fälle wurden zur postoperativen prophylak- 

tischen Bestrahlung überwiesen, Metastasen und 

lokale Reeidive waren in der ersten Gruppe von 

343 Patienten etwa 6 bis 8 Monate nach der Operation 

aufgetreten. In der prophylaktisch bestrahlten Gruppe 

traten ın 19%, der Fälle Recidive und Metastasen auf, 
und zwar im Verlauf von 3 Monaten bis zu 6 Jahren. 

209 Patienten wurden nach einem Jahr und 114 

nach 3 Jahren gesund befunden. B. tritt auf Grund 

seiner Erfolge für die postoperative Strahlentherapie 


ein, 


Referate 
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Martius, H.: „Die Behandlung des Gebärmutterhals- 
karzinoms, Operation oder Bestrahlung.“ (Dtsch. 
med. Wschr. 75 [1950], 35: 1113.) (282) 
Bezüglich der Behandlung des Gebärmutterhals- 

karzinoms, ob durch Operation oder Bestrahlung oder 

Kombination beider Verfahren, herrschen augenblick- 

lich sehr starke Differenzen, Sowohl bei der Durch- 

sicht großer Zusammenstellungen der Welt- 
literatur als auch an eigenem Krankengut läßt sich 
und 10-Jahres- 


aus 


ein wesentlicher Unterschied in den 5- 
Heilungen nicht erkennen. Für die Strahlentherapie 
errechnet sich eine Gesamtheilungsziffer von 37,89, 
und eine Fünfjahresheilung der Gruppe I von 62,5°, 
Die Ergebnisse der operativen Behandlung nach Wert- 
heim oder Schauta halten den strahlentherapeutischen 
Resultaten die Waage. In allen Fällen der Gruppe II 
bis IV, in denen das Karzinom den Uterus bereits 
überschritten hat, ist die Strahlentherapie der Ope- 
ration überlegen. Die 
Dr. Brunschwig, New York, wird erwähnt. Weitere 
Ergebnisse dieses radikalen Verfahrens sind abzu- 
warten. Auch in der Strahlentherapie können die Resul- 
„hochfraktionierte, 


Eviszerationsoperation nach 


tate wahrscheinlich durch die 


gezielte Kleinraumbestrahlung‘' verbessert werden, 


Kahanpää, V.: „Über das Fieber im Zusammenhang 
mit Brachyradiumbehandlung bei sonst unkompli- 
zierten Kollumkarzinomfällen.“ (Acta Radiol. 
XXXIIT [1950], 5:412,) (283) 
Fiebernde Fälle (3839 C 

Literaturangaben) von Collumkarzinomen 

oft zu einer Unterbrechung bzw. Unterlassung der 

lokalen Radiumtherapie. Das 
febriler Temperaturen, die bei den Collumkarzinom- 


einzelnen 
zwingen 


nach den 


Vorhandensein sub- 
trägerinnen des Verf, bei 45°, aller Fälle in Erschei- 
nung traten, muß nach Truelsen geradezu als nor- 
males Phänomen gewertet werden. Während der Be- 
handlung kommt es im allgemeinen zu einem Fieber- 
anstieg. 

Der Autor beschreibt den Fall einer 51 jährigen 
Frau mit einem großen exophytischen Collumkarzi- 
nom und erheblichen Temperatursteigerungen (bis 
40,6°C). Da keine Infektion der Adnexe und Para- 
metrien nachzuweisen war und auch sonst außer dem 
Tumor kein fieberauslösender Herd zu fassen war, 
wurde die Radiumapplikation durchgeführt und der 
Prozeß zur völligen Abheilung gebracht. 

Es wird empfohlen, der Retention von Exsudat 
während der lokalen Radiumtherapie bei fiebernden 
Fällen von Collumkarzinomen keine übermäßige Be- 
deutung zuzumessen und Behandlung bei un- 
komplizierten Fällen nicht zu unterbrechen, da das 
Fieber in der Regel schon am Ende der Behandlungs- 
zeit zu fallen beginnt, wie der Verf. an Hand eines 
größeren Krankengutes nachweisen konnte. 


die 


Fletcher, Gilbert H.: „Der Bestrahlungsplan bei 
perkutaner Bestrahlung von Karzinomen im kleinen 
Becken.“ (Amer. J. Roentgenol.64 [1950],1:95.)(226) 
Der Bestrahlungsplan muß so aufgestellt werden, 

daß der ganze Tumorbezirk mit einer Tumordosis 
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belegt wird. Die Bindegewebsgefäßtoleranzgrenze darf 
dabei nicht überschritten werden. Nur kleine Gewebs- 
volumina vertragen solche hohen Dosen. Nach der 
üblichen Bestrahlungsmethode mit den großen Bek- 
kenfeldern werden im allgemeinen zu hohe Volum- 
dosen verabfolgt. Mit kleineren Einfallsfeldern kommt 
man ebenfalls zu dem gleichen Ziel. Von der Kom- 
pression muß ausgiebig Gebrauch gemacht werden. 
Die perkutane Röntgenbestrahlung wird am zweck- 
mäßigsten mit der Radiumbehandlung kombiniert. 
Bei der Auswahl der Bestrahlungsfelder für Röntgen- 
strahlen ist entscheidend, ob das ganze Becken oder 
nur die Parametrien erfaßt werden sollen. Während 
der Bestrahlungsbehandlung muß mit den Einfalis- 
feldern variiert werden, um den Lymphdrüsenbezirk 
vollständig mit einer Tumordosis zu belegen. An Hand 
schematischer Skizzen werden die verschiedenen Be- 
strahlungsmöglichkeiten unter Berücksichtigung der 
anatomischen Gegebenheiten ausführlich besprochen. 
Der leitende Gedanke dabei ist, mit der kleinsten 
Volumdosis eine ausreichende Herddosis zu erreichen. 


Fricke, Robert E., Bowing, Harry H. und Decker, 
David G.: „BRadiumbehandlung der primären 
Scheidenkarzinome und anderer maligner Vaginal- 
tumoren.“ (Amer. J. Roentgenol. 64 [1950], 
1:86.) (227) 
In den Jahren 1930—1948 wurden 50 Pat. mit 

primären Vaginalgeschwülsten in der Mayo Clinic be- 
handelt, In allen Fällen stand die Strahlenbehandlung 
(Radium oder kombiniert mit Röntgenstrahlen) im 
Vordergrund der Behandlung. In einzelnen Fällen 
machte man auch von vorbereitenden chirurgischen 
Maßnahmen Gebrauch, aber eine Strahlenbehandlung 
wurde in jedem Falle angeschlossen. Von 32 Pat. mit 
verhornenden Plattenepithelkarzinomen der Vagina 
lebten nach 3 Jahren noch 15 und nach 5 Jahren 10, 
In den letzten Jahren wurde eine höhere Überlebens- 
rate registriert. Verff, schließen daraus, daß einmal 
die Bestrahlungstechnik sich verbessert hat und zum 
anderen man auf diesem Gebiete mehr Erfahrungen 
bei der Behandlung solcher Geschwülste gesammelt 
hat. Trotz allem ist das Vaginalkarzinom eine beson- 
ders bösartige Geschwulstform und die Behandlung 
muß daher auch besonders sorgfältig durchgeführt 
werden. Erschwerend wirkt, daß eine große Zahl 
von Pat. erst mit fortgeschrittenen Karzinomen 
zur Behandlung kommen. Es wird gefordert, in 
breiterem Umfange durch systematische Kontroll- 
untersuchungen bei der Früherfassung der Karzinome 
mitzuarbeiten. 


Nolan, James F, und Allen, Willard M.: „Radio- 
aktives kolloidales Gold bei der Behandlung der im 
kleinen Becken gelegenen Karzinome.“ (Amer. J. 
Roentgenol. 64 [1950], 1:75.) (225) 
Verfasser berichten über experimentelle Unter- 

suchungen mit radioaktivem Gold an Mäusen, bei 

denen radioaktives Gold in einer Pektinlösung inter- 
stitiell appliziert wurde. Transplantierte Platten- 
epithelkarzinome heilten unter der Behandlung voll- 
ständig ab. Die optimale Dosis betrug 200—300 mer 
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pro Kubikzentimeter Tumorgewebe. In einer 
suchsreihe wurde radioaktives Gold in di Pars 
metrien injiziert. Autoptisch konnte das Go der 
Lymphdrüsen 1. und 2. Ordnung entlang der | np) 
bahn nachgewiesen werden. Eine deutliche ıhlen 
reaktion wurde im Gewebe festgestellt. Wi. .|.. 
Gold intraperitoneal injiziert wurde, lagert: sich 
in den retroperitonealen Lymphdrüsen ab. einer 
3. Versuchsreihe füllten Verff. den Uterus n 
aktivem Gold bei den Versuchstieren. Die hlein 
hautumbildung sistierte deutlich danach. Auch un 
Ovarien waren Strahleneffekte nachweisbar. (; 
war im Iymphatischen und submukösen sow © suh 
peritonealen Gewebe phagozytiert, ebenfalls ın den 
unmittelbar in der Nachbarschaft gelegenen |. mn! 
drüsen, Testuntersuchungen hinsichtlich der 
des normalen Gewebes ergaben das bemerkenswert, 
Ergebnis, daß bei therapeutischen Gaben das normal 
Gewebe nicht geschädigt wurde. Auf Grund «der Tier 
experimentergebnisse erscheint es aussichtsreich, 
Uteruskarzinom radioaktives Gold anzuwenden 


Huber, Herber: „Neue Gesichtspunkte für die Beur- 
teilung der Röntgenbestrahlung beim «Genital- 
karzinom.“ (Zschr. f. Gebh. u. Gynäk, 133. 
1— 74.) 
Der Verf. wertet das Karzinommaterial der Zeit 

1922 bis 1943 aus der Kieler Universitäts-Frauer 

klinik bezüglich der Behandlungsergebniss» 

Ovarial- und Corpuskarzinom aus. Für das Ovarıal 

karzinom stellt er fest, daß mit der percutaneı 

Röntgenbehandlung keine Patientin geheilt wurd: 

daß die postoperative Nachbestrahlung keinen nach 

weislichen Einfluß auf den Behandlungserfolg hat 
und der pereutanen Röntgenbestrahlung nicht mir 

Sicherheit eine lebensverlängernde Wirkung zukommt 

Für die große Zahl von Beobachtungen, bei denen 

bereits metastasierende oder unvollständig operiert: 

aber röntgennachbestrahlte Ovarialkarzinome geheil: 
wurden, betrachtet er die Schlußfolgerung, daß dure! 
die Röntgenbestrahlung der Behandlungserfolg eı 
reicht wurde, nicht als zwingend. Er bringt beweis 
kräftiges Material dafür bei, daß bei den ‚‚Systen 
karzinomen‘‘, also den Karzinomen der Üervix, des 

Corpus, der Tuben und Ovarien, infolge der „multizen 

trischen Reaktion‘‘ des Systems auch an Abschnitten. 

die nicht vom Karzinom befallen sind, proliferativ: 

Veränderungen auftreten können. Er weitet das 

„System‘‘ auf alle Abkömmlinge des Cölomepithels, 

also auch auf die Serosa aus, Die Proliferationen im 

ponieren bei der Operation makroskopisch als M: 

tastasen, obwohl es sich in Wirklichkeit um noch au! 

artige ortsständige Veränderungen handeln kann. Dır 

Proliferationen haben mit dem Karzinom eine g 


meinsame Ursache und sind Ausdruck der multizen 
trischen Reaktion. Dabei kommt den geschlechts 
spezifischen hormonellen Einflüssen eine bedeutsam 
Rolle zu. Die innersekretorische Funktion der Ovarıen 
tritt damit in den Mittelpunkt der Betrachtung. De 
Fortfall des hormonellen Einflusses bei operativer 
Entfernung der Ovarien führt zum Schwinden de 
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nultizentrischen Proliferationen, die bei der Opera- 
tion vielleicht makroskopisch als Metastasen an- 
gesprochen worden waren, Beobachtungen im Schrift- 
tım, bei denen inoperable Ovarialkarzinome nach 
percutaner Röntgenbestrahlung operabel wurden, ver- 
anlassen den Verf. zur Betrachtung der Einwirkung 
der Röntgenbestrahlung unter dem gleichen Gesichts- 
punkt. Die Röntgenbestrahlung muß also beim 
Ovarialkarzinom danach unter dem Gesichtspunkt 
der „Ovarialbestrahlung‘‘ und nicht der Karzinom- 
bestrahlung gewertet werden. 

Die Heilerfolge beim Korpuskarzinom wertet der 
Verf. ebenfalls unter dem Gesichtspunkt der Aus- 
schaltung der Ovarien. Statistisch hat die postopera- 
tive pereutane Röntgenbestrahlung beim Corpus- 
Karzinom, wenn Uterus, Tuben und Ovarien entfernt 
wurden, keinen nachweisbaren Einfluß auf den Heil- 
erfolg, so daß in diesen Fällen auf die Röntgen- 
hestrahlung verzichtet wird. Wenn aber die Adnexe 
belassen wurden oder das Karzinom mit Radium 
behandelt wurde, zeigt die Statistik deutlich den 
günstigen Einfluß der dann als notwendig erachteten 
Röntgennachbestrahlung. Aus Gründen, die der Verf, 
in einer späteren Arbeit darlegen will, gibt er dann 
aber trotzdem eine „Karzinomdosis‘‘, 


Zeman, W.: „Die Toleranzdosis des Hirngewebes bei 
der Röntgentiefenbestrahlung.* (Strahlenther. 
[1950], 4:549.) (285) 
Nach Erfahrungen an Tierexperimenten und in der 

Humanpathologie ergab sich bei fraktionierten Herd- 

dosen von 230—260 r 5—6mal/Woche und bei einem 

MinutenzufluB von 7—26r die Toleranzdosis des 

Hirngewebes zwischen 5300 und 6000 r. Bei einzeitiger 

Bestrahlung entspricht diese Dosis in ihrer biologi- 

schen Wirkung etwa 130—150°,, der H.E.D. Wird 

diese für das Erwachsenengehirn ziemlich feststehende 

Toleranzdosis überschritten, so tritt eine Bestrah- 

lungsencephalopathie nach einer von der Strahlen- 

dosıs abhängigen Latenzzeit auf. Es handelt sich da- 
bei um ein progredientes, zentralnervöses Leiden, 
dessen morphologisches Substrat die anatomisch be- 
kannte Strahlenspätschädigung des Gehirns ist. 

Streng genommen liegt der Bestrahlungsencephalo- 

pathie eine Schädigung des Gehirngefäßapparates 

zugrunde, so daß eigentlich nicht die Toleranzdosis 
des Gehirngewebes, sondern die des cerebralen Gefäß- 
mesenchyms festgestellt wurde. 


Krautzun, K.: „Beitrag zur Symptomalogie der 
sogenannten Armplexusläihmung und ihre Bedeu- 
tung für die Röntgentherapie.“ (Strahlenther. 81 

1950], 4:557.) (286) 


Der Verf. beschreibt 3 Fälle, bei denen Patienten 
wegen bösartiger Tumoren bzw. Metastasen in der 
Supraclavieulargrube intensiv bestrahlt wurden und 
bei denen jeweils nach mehreren Jahren erst (3 bis 
-3 Jahren) Störungen auftraten, die einer sog. oberen, 
unvollständigen Armplexuslähmung auf ein Haar 
zichen, Als Erklärung hierfür wird eine direkte Wir- 
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kung der Röntgenstrahlen auf das Gefäßsystem an- 
genommen, Bei der Nekrose ist es zu einem völligen 
Verschluß der kleinen Gefäße gekommen, während 
bei der atrophischen Muskulatur mit quantitativer 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit nur eine 
teilweise Gefäßschädigung anzunehmen ist, Auch 
große Gefäße, wie die Carotis, können Strahlen- 
schädigungen aufweisen, Demzufolge kann angenom- 
men werden, daß die Wirkung der Röntgenstrahlen im 
wesentlichen doch über das Gefäßnervensystem ab- 
läuft. Nach Ansicht des Verf, ist deshalb bei der 
Röntgentherapie bösartiger Tumoren das Haupt 
augenmerk nicht nur auf das zelluläre, sondern auch 
auf das vasale Geschehen zu richten, wie es bei der 
Röntgenentzündungsbestrahlung schon der Fall ist. 


Bichel, J.: „Morbus Hodgkin und Schwangerschaft.“ 
(Acta Radiol. XXXIII [1950], 5:427.) (287) 
Die vorliegende Arbeit enthält eine Untersuchung 

über die Korrelation zwischen Gravidität und Lym- 

phogranulomatose. Der Autor konnte 11 schwangere 

Hodgkinfälle beobachten, die einzelnen Krankheits- 

verläufe während der Gravidität werden geschildert. 

Bei 7 der Patienten verliefen 1 bzw. 2 Schwanger- 

schaften normal, zweimal kam es zu einem Abort und 

einmal wurde die Schwangerschaft artifiziell unter- 
brochen. Eine Patientin kam während der Gravidität 
ad exitum, 

Die Schwangerschaft scheint nach Ansicht des Verf, 
bei Lymphogranulomatosefällen im allgemeinen ohne 
Störungen zu verlaufen, akute Exazerbationen treten 
während diesem Zeitraum nicht gehäuft in Erschei- 
nung. Eine Indikation zur Schwangerschaftsunter- 


brechung besteht nicht. 


Bethel, Frank H., Andrews, Gould A., Neligh, 
Rosalie B. und Meyers, Muriel C.: „Behandlung 
der Lymphogranulomatose mit Röntgenstrahlen und 
Lost.“ (Amer. J. Roentgenol. 64 [1950], 1:61.) (224) 
Verff, analysieren 172 Fälle von Lymphogranu- 

lomatose aus den Jahren 1934— 1948. Als prognostisch 

ungünstiges Zeichen wird eine Milzvergrößerung an- 
gesehen. Der überwiegende Teil der Pat. waren 

Männer. Zwischen 20—40 Jahren liegt die Haupt- 

anfallszeit. Von 119 Fällen lebten nach 5 Jahren 

19,30, und nach 10 Jahren 5°,. Prognostisch un- 

günstig ist, wenn die Leukozytenwerte unter 6000 

liegen. Pat. mit Leukozytenzahlen mit mehr als 

10000 unterliegen ebenfalls leichter. Die Röntgen- 

bestrahlung ist die aussichtsreichste Behandlung. Sie 

soll energisch durchgeführt werden und muß bei 

Recidiven wiederholt werden. Nur in fortgeschrittenen 

Fällen ist eine Losttherapie angezeigt und auch dann, 

wenn multipler Organbefall vorliegt. Schließlich kann 

der Versuch einer Lostbehandlung vorgenommen 
werden, wenn die Röntgenstrahlen sich als unwirksam 
erweisen. Die Strahlenbehandlung kann auch mit 

Lost kombiniert werden, Aber wegen der allgemein 

toxischen Wirkung auf das Knochenmark muß vor- 


sichtig dosiert werden. 


| 
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Pape, R. und Gölles:, D. „Was leisten Röntgen- 
mikrodosen bei der Hydrosadenitis axillaris !“ 
(Strahlenther. 81 [1950], 4:565.) (288) 
Von den Verff. durchgeführte Vergleichsreihen von 

Röntgenbestrahlungen bei Hydrosadenitis axillaris 

einerseits mit Kleinstdosen von 1—20r und anderer- 

seits mit höheren Dosen von 50—200r ergaben 
günstigere Ergebnisse bei der Bestrahlung mit Mikro- 
dosen. Von den 142 auf diese Weise bestrahlten Fällen 
heilten fast ein Drittel in der 1. Woche, 57% innerhalb 
von 2 Wochen. In 19% der Fälle zog sich der Verlauf 
länger als 4 Wochen hin, doch konnten auch durch 
zusätzliche höhere Dosen diese Fälle nicht günstiger 
beeinflußt werden. Auch bei Rezidiven nach kurz 
vorausgegangenen hohen Gesamtdosen haben sich 

Mikrodosen erfolgreich gezeigt. Zum Schluß werden 

noch die Ursachen von Nachschüben und Versagern 

besprochen. 


Leo, M. Levi und Engle, Robert B.: „Strahlen- 
therapie bei akuter Panereatitis.“ (Radiology 54 
[1950], 4: 576.) (156) 
Bericht über, 28 mit Röntgen behandelte Fälle von 

akuter Pancreatitis. 2 Pat. starben, der eine als direkte 
Folge seiner Erkrankung, der andere 6 Monate später 
an Delirium tremens. Bei beiden war der Urin normal. 
Bei der Autopsie fanden sich bei beiden Zeichen 
restlicher Pancreatitis mit Necrose. Die Mehrzahl der 
Pat. erhielt an zwei aufeinanderfolgenden Tagen 75r 
(in Luft gemessen) auf ein 15:15 cm epigastrisches 
Feld, 140 kV, 0,25 mm Cu + 1 mm Al-Filter, 
5 mA, 20 cm Fokushautentfernung, Halbwertschicht 
0,46 mm Cu. Klinisch hatte man den Eindruck, daß 
einige Pat. Erleichterung empfanden bezüglich Er- 
brechen, Nausea, Aufgetriebensein und Schmerzen, 
Fieber wurde nicht beeinflußt. Rückfälle wurden nicht 
verhindert, auch Folgeerscheinungen nicht. (In zwei 
Fällen kam es zu Pancreaszysten und in einem Falle 
zu multipler Fistelbildung). Ob es möglich ist oder 
nicht, durch Strahlenbehandlung einem Patienten über 
eine kritische Phase akuter Pancreatitis hinwegzu- 
helfen, ist schwer zu sagen. Die Mortalität bei dieser 
kleinen Serie von 28 Patienten erscheint immerhin 
relativ niedrig. 

Möbius, W.: „Beitrag zur Strahlenbehandlung der 
Portiotuberkulose.“ (Zbl. f. Gynäk. 1950, H.1, 
S. 21f.) (289) 
Die isolierte Portiotuberkulose ist sehr selten. Sie 

zeigt sich wie jede Genitaltuberkulose entweder käsig 

exsudativ und imponiert dann als Erosion mit sul- 
zigem Belag, die zu einem flachen Geschwür wird, oder 
als papilläre Wucherung (Blumenkohl). Die letzte 

Form gilt als gutartig. Beide Formen werden aber 

primär wohl immer als Karzinom angesprochen, und 

erst die histologische Diagnose zeigt den wahren 

Sachverhalt. Der Verf. schildert einen Fall von iso- 

lierter Portiotuberkulose des ersten Typus und die 

von ihm eingeschlagene Therapie. Er diskutiert dann 
die Therapie der Portiotuberkulose in der Literatur 
und die Strahlentherapie der tuberkulösen gynäko- 
logischen Erkrankungen überhaupt. Für die Portio- 


Referate 


tuberkulose kommt er zu dem Schluß, ı mi 
Radiumträgern an die Grenze vom gesund: zu 
kranken Gewebe in zwei Sitzungen insgesamt 
800 r bei einem Zufluß in der Tiefe von 1,2  .; |; 
r/Min. zu bringen sind. Diese (im biologisch: Ma: 
nach Witte) Reizdosis ist etwa von der gleic| hi 

logischen Wirkung wie die einer „Röntgens« 

bestrahlung‘‘. Die Oberflächendosis errechn: si), 
dann aus der Ausdehnung des Krankheitsher 


Kotik, Alfred: „Die Röntgenkastration bei klimak- 
terischen Blutungen.“ (Zbl. Gynäk. 1950, 1» 
S. 732.) (290 
An der II. Universitäts-Frauenklinik in Wien wir) 

zur Röntgenkastration bei klimakterischen Blut unge: 

die einzeitige Bestrahlungsmethode von je 

Bauch- und Rückenfeld, Feldgröße 11x 20 em, Filt. 

0,4 mm Cu + 1 mm Al, 35 cm F.H.D., 180 kV. öm\ 

angewendet. Die Messung erfolgt durch Einfiihrun; 

des Dosimeters (Mekapion) in das hintere Scheider 

gewölbe. Ursprünglich wurden 200r, vaginal g 

messen, gegeben, später, da diese Dosis sich nich! 

immer als genügend erwies, 280 r vaginal gemessen, 

wobei vom Bauchfeld und vom Rückenfeld 140, 

vaginal gemessen, gegeben wurden. Phantormme- 

sungen ergaben, daß diese 280 r vaginal gemessen, an 
den Ovarien eine Dosis von 450 r ergeben, also dies 

450 r an den Ovarien gemessen die wirkliche Kastı 

tionsdosis bedeuten. Der Verf. betont die Wichtigkei 

der klaren Indikationsstellung, der Anamnese, 

gynäkologischen Befundes und insbesondere di 

Probekurettage. Aus seinem Material wurden in de 

letzten 10 Jahren bei 5%, der wegen präklimakter 

scher Blutung in Behandlung stehenden Frauen eı: 

Karzinom des Corpus uteri gefunden. Das submucs, 

Myom betrachtet Verf. als Kontraindikation zı 

Röntgenkatastration und hält hier die Uterusexsti 

pation für angezeigt. 


Wiese, O.: „Die Behandlung der Knochen- und 
Gelenktuberkulose in der Sonnenheilstätte.“ (Stra! 
lenther. 81 [1950], 4: 577.) (291 
Der Verf. berichtet über seine langjähriger Eria 

rungen bei Knochen- und Gelenktuberkulose mit d 

Heliotherapie, bei der es sich um eine ausgesproche: 

Reiztherapie handelt. Die Wichtigkeit der Reizpaus 

wird betont. Bei gleichzeitig bestehenden intratho' 

kalen spezifischen Prozessen ist die Insolation kontra“ 
indiziert und kann zu schweren Komplikation« 
führen. Er geht kurz auf die Wirkung der diiius 

Himmelsstrahlung sowie auf die Bedeutung der Ult: 

violettstrahlung im Frühjahr, besonders in bezug a 

die Meningitis tuberculosa, ein, Der zirkuläre Gip- 

verband bzw. das Gipsbett werden vom Veri. b 

floriden Gelenkprozessen bzw, bei der Spondylır- 

tuberculosa befürwortet. Zum Schluß wird noch au 
die Bedeutung des Supronals, Bilamids und Penic' 
lins bei der Bekämpfung der Mischinfektion hin 

gewiesen, sowie auf die neuesten Erfahrungen m! 

Streptomyein, Tb 1/698 und PAS (Paraminos«lıcv' 

säure) und auch Vitamin BII eingegangen. 
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Langendorff: „Die Strahlenbiologie in ihrer Bedeu- 

tung für Forschung und Therapie.“ (Strahlenther. 52 

1950], 1:1.) 292) 

Nach einem kurzen Rückblick auf die Entdeckung 
‚ler Röntgenstrahlen und deren Auswirkung auf die 
Wissenschaft und Technik gibt der Verf. einen Über- 
hlick über die Entwicklung der Strahlenbiologie, die 
mit der Beschreibung der vielfältigen Wirkung der 
Röntzenstrahlen beginnt. Die verschiedenen Mög- 
lichkeiten des Wirkungsgeschehens auf eine Zelle bei 
Einwirkung von Röntgenstrahlen werden erörtert. 
Die hervorgerufenen Reaktionen können reversibel 
und irreversibel sein, Die Störungen des Kernteilungs- 
veschehens nach Bestrahlung liegen, wie heute be- 
kannt ist, mit in einer Schädigung des Nucleinsäure- 
stoffwechsels, der seinerseits von Enzymen gesteuert 
wird. Der Verf, beschränkt sich bei seinen Ausfüh- 
rungen über die indirekte Strahlenwirkung bewußt 
auf das Reaktionsgeschehen in der von Strahlen ge- 
troffenen Zelle trotz der naheliegenden Frage, ob nicht 
diese Art von Strahlenwirkung über die Grenzen 
einer bestrahlten Zelle hinausgreift. Für diese An- 
nahme, die im Bereich des Möglichen liegt, fehlen bis- 
her noch ausreichend gesicherte Resultate. 


Bonet-Maury, P. und Patti, F,.: „Tödliche Be- 
strahlung durch Röntgen- und y-Strahlen bei 
Mäusen. Therapeutische Versuche.“ (Journ. de 
Radiol. et d’Electrol. 31 [1950], 5/6:286.) (293) 
Die Verff. bestrahlten eine große Anzahl Mäuse mit 

töntgenstrahlen (200 kV, 10 mA, 1 mm Al-Filter, 

170 r/Min) und bestimmten die Überlebensdauer bei 

verschieden hoher Dosierung. Von 100 r ab traten die 

ersten tödlichen Intoxikationen auf, bei Werten von 

001000 r ab trat dann nach einer gewissen Latenz- 

periode der Tod unter den klassischen Symptomen 

bei 100°, der Fälle ein. In dem Dosisbereich von 800 

bis 13000 r beträgt auffälligerweise die Überlebens- 

zeit konstant 80 Stunden, trotzdem der Maximalwert 

13000 r) das l5fache des Minimalwertes (800 r) be- 

trägt. Es wird vermutet, daß dieses Phänomen durch 

einen Grenzwert des „sensiblen Volumens‘‘ für Ioni- 
sationseffekte, der bei 13000 r angenommen wird, 
bedingt ist. Von diesem Wert ab nimmt die Über- 
lebenszeit progressiv mit der Dosiserhöhung ab. Die 

Symptome treten immer akuter in Erscheinung und 

laufen rascher ab. Es kommt zu einer generalisierten 

Uytolyse mit Freiwerden hochgradig toxischer Stoffe. 

Von 60000 r an treten die ersten Todesfälle bereits 

während der Bestrahlung (470 r/Min) auf, bei 100000 

sind die Tiere nach durchschnittlich 2 Stunden 30 Mi- 

nuten nicht mehr am Leben. 

Im Vergleich mit den Versuchsresultaten bei 
radıumbestrahlten Tieren (3 r/Min) zeigt sich, daß zur 

Erreichung der gleichen biologischen Effekte mehr 


y-Strahlen- als Röntgenstrahlenenergie erforderlich 


st. Die Intoxikationssymptome sind bei beiden Be- 
trahlungsarten identisch. Das Wirkungsverhältnis 
-Strahlen/Röntgenstrahlen schwankt zwischen 2,1 
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bis 3,6, d.h. die 2,1—3,6fache y-Strahlen-Dosis ist zur 
Erzielung der gleichen Wirkung gegenüber der 


Röntgenstrahlendosis erforderlich. 


Karnofsky, David A., Patterson, Priscilla A. und 
Ridgway, Lois P.: „Die toxische Wirkung der 
Röntgenstrahlen auf Hühnerembryonen.“* (Amer. J. 
Roentgenol, 64 [1950], 2:280.) (218) 
Es wird über experimentelle Untersuchungen an 

Hühnerembryonen berichtet. Jeweils 6 bis 9 Eier 

wurden in einem Pappkarton röntgenbestrahlt 

(180 kV, 25 mA, Filter: 0,5 mm Cu + 1,65 mm Al, 

F.H.D.:36cm). Die Bestrahlungen wurden unteı 

verschiedenen Bedingungen vorgenommen. Grund- 

sätzlich konnten 2 Effekte registriert werden, ein 
akutes Absterben innerhalb 24 Stunden und ein Ab- 
sterben der Embryonen nach 2 bis 12 Tagen. Die Em- 
bryonen weisen eine verschiedene Strahlenempfind- 
lichkeit auf und werden im Alter zwischen 3 bis 

7 Tagen empfindlicher. Die Radiosensibilität ist am 

8. bis 10. Tage am ausgesprochensten, danach bleibt 

sie relativ konstant. Bei einer Dosisleistung von 5 bis 

10 r/m und einer Gesamtdosis von 800 r tritt der akute 

Todein. Bei Embryonen, die 2 bis 12 Tage alt sind und 

die nach einigen Tagen erst eingehen, tritt der ver- 

zögerte Tod bei einer Minutenleistung von 1—43 r/m 

bei einer Gesamtdosis von 1000—1500 r ein, Auch bei 

einer Dosisleistung von 0,55 r können Embryonen 
noch absterben. Man findet bei ihnen autoptisch 

Gefäßveränderungen und Blutungsherde, ein gene- 

ralisiertes Ödem, Lebernekrosen und einen Wachs- 

tumsstillstand, Am Schnabel, an den Gliedern, am 

Kopf und den Augen finden sich Entwicklungs- 

storungen., 


Jacquez, John A. und Karnovsky, David: „Toxi- 
sche Wirkung der Röntgenstrahlen an Küken. 
(Amer. J. Röntgenol, 64 [1950], 2:289.) (219) 
Bei einer Ganzbestrahlung (Pappdeckelkäfig, 180kV, 

25 mA, H.W.S.: 0,8 mm Cu, F.H.D.: 15—53 cm) mit 
einer Dosisleistung von über 10 r/m sterben Küken 
bei einer Gesamtdosis von 1000 r. Die Tiere, die den 
akuten Schock überstehen, sterben nach einigen 
Tagen, wenn bei hoher Dosisleistung 800 r oder bei 
niedrigem R-Minutenzufluß 1100—1200 r appliziert 
wurde, Ausgewachsene Hühner sterben akut bei 
Dosen von 1250—3000 r. Es gibt auch Tiere, die bei 
5000 r Gesamtdosis überleben. Autoptisch zeigt sich, 
daß die akut eingegangenen Tiere nekrotische Herde 
in der Leber und Pyknose sowie Fragmentation der 
Iymphatischen Zellen aufweisen. Bei den später ein- 
gegangenen Tieren fehlten Leberdegenerationsherde, 
aber das Iymphatische Gewebe einschließlich Thymus 
und Milz ist degeneriert und das Knochenmark apla- 
stisch. Im Intestinalkanal sind Erosionen und dege- 
nerative Veränderungen mit bakteriellen Entzün- 
dungen aufgetreten. Die Befunde stimmen weitgehend 
mit denen überein, die an Säugern erhoben worden 
und aus (der Literatur bekannt sind. 
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Newell, R. R.: „Menschliche Widerstandsfähigkeit 
gegen hohe Strahlenmengen.“ (Radiology 54 [1950], 
4:598.) (160) 
Es wird über die Ergebnisse einer Rundfrage be- 

richtet, welche von 33 „Experten‘‘ beantwortet wurde 

bezüglich der Frage der menschlichen Widerstands- 
fähigkeit gegen große Strahlendosen (Röntgen- oder 

Gammastrahlen) bei Totalbestrahlung. Die Verwen- 

dung dieser Unterlagen in Zeiten atomischer Kata- 

strophen oder im Atomkrieg wird besprochen und ihre 

Hinlänglichkeit in Frage gestellt. 

Die Ansichten bezüglich der menschlichen Wider- 
standskraft gegen hohe Röntgenstrahlendosen sind 
so außerordentlich verschieden, daß es äußerst wün- 
schenswert erscheint, einige verläßliche Unterlagen zu 
erhalten. 


Zenner, B. und Beutnagel, J.: „Dermatitis solaris 
acuta als besondere Erseheinungsform hochgradiger 
Liehtüberempfindlichkeit.“ (Strahlenther. 81 [1950], 
4:617.) (294) 
Bericht über Fälle von Lichtüber- 

empfindlichkeit der menschlichen Haut, die durch 

eine hohe Überempfindlichkeit gegenüber dem Ultra- 
violett B gekennzeichnet ist. In einem Fall war zu- 
sätzlich noch eine Überempfindlichkeit gegenüber dem 
sichtbaren Licht vorhanden; die Hauterscheinungen 
zeigten sich morphologisch unter dem Bilde einer 
akuten, schweren Dermatitis solarıs. Nach Ausschal- 


verschiedene 


tung des auslösenden Lichtreizes erfolgte die Ab- 
heilung ohne Folgezustände. Photosensibilisierende 
Stoffe konnten weder im Blutserum, noch im Urin, noch 
im Inhalt der Hautbläschen nachgewiesen werden. Die 
beschriebenen Fälle'wurden gegenüber den bisher in der 
Literatur angegebenen Lichtdermatosen abgegrenzt. 


Ceelen, W.: „Über Röntgenschäden des Darms.“ 
(Strahlenther, 82 [1950], 1:13.) (295) 
An Hand zweier Fälle stellte der Verf. fest, daß die 

Röntgenschäden des Darms keine radiologischen Ätz- 
wirkungen sind, sondern daß vor allem die Gefäße 
und das mesenchymale Gewebe von den Röntgen- 
strahlen angegriffen werden. Es kommt zu endo- 
thelialen und histiocytären Zellschäden, hochgradig- 
ster Gefäßerweiterung mit abnormer Gefäßdurch- 
lässigkeit, serös-fibrinösen Exsudaten und Gerin- 
nungen der flüssigen und plasmatischen Gewebs- 
bestandteile. Die Folge davon sind Epithelnekrosen 
und Oberflächendefekte mit pseudomembranösen Be- 
lägen, eine Art pränekrotischer Zustand, Ob der 
weitere nekrotisch-geschwürige Zerfall der Darm- 
wand durch die Strahlenwirkung oder durch Darm- 
bakterien und die Zersetzungsprodukte der Faeces 
hervorgerufen wird, läßt sich nicht entscheiden, 


Carrie, ©.: „Zur Dosimetrie von Radiumträgern.“ 
(Strahlenther. 81 [1950], 4:595.) (296) 
Da die verschiedenen bisher angewandten Methoden 

zur Radiumdosierung (direkte Messung mittels Ioni- 

sationskammern, photometrische und mathematische 

Methode) eine längere Einarbeit und teilweise zeit- 

raubende komplizierte Berechnungen erfordern, hat 
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der Verf. versucht, einfachere aber ausreichen.l 
Dosierungsmethoden für die Praxis auszunı 
Diese Methoden werden kurz beschrieben 

Hand von verschiedenen Abbildungen veransch. 


Jennings, W. A.: „Physikalische Gesichtspun\ ie bei 
der Röntgenstrahlung einer Röhre mit Bersvilium- 
fenster, die in dem Bereich von 2 bis 50 k\s für 
klinische Zwecke betrieben wird.* (Acta 1... 
XXXIII [1950], 5:535.) 307 

Teil I: Einführung und experimentelles Vorgel n 
Der Verf. geht zunächst auf die bisherigen 

suchungen an Grenz- und Nahbestrahlungsapp.rat 

ein und weist dann auf die Lücken in gewissen Spa 
nungsbereichen hin, die hinsichtlich der Erfors-hun. 
der therapeutischen Möglichkeiten noch bestoher 

Jennings hat nun einer Machlett-AE(«:.50.] 

Röhre mit einem Berylliumfenster (l mm stark), 

Spannungen von 2—50 kV und Röhrenstromstärke: 

bis maximal 50 mA erlaubt, Dosismessungen bh. 

schiedenen kV- und mA-Werten durchgeführt )D. 

F.H.A. betrug 3,5—10 em, es wurden weiterhin Filt: 

von 0,05—3,2 mm Al verwandt. Die Al-Halhwert- 

schicht betrug entsprechend bis 2 mm Al. Besond: 

Bedeutung wird der Halbwertstiefe 

wertsschicht) und der „10°, Tiefe‘ (mit 90°, A 

sorption) beigemessen, wobei die Relation ..10 

Tiefe‘‘: Halbwertstiefe als sog. „Abfallverhältn:- 

(„fall-off‘‘ ratio) bezeichnet wird. Dieses Abiallve: 

hältnis stellt im Zusammenhang mit der Halbwert- 

tiefe einen nützlichen Faktor für den praktisch 

Gebrauch dar, 

Die zur Dosismessung verwandten Kammern bzi 


mit 


(Gewebhshal! 


Phantome werden beschrieben und Schwierigkeiten 
einer exakten Bestimmung besonders bei hohen r/ mi 
Zuflüssen geschildert. 


Teil II: Die experimentellen Ergebnisse und ıl 


Anwendung. 

In diesem Abschnitt werden die einzelnen Versuch» 
resultate hinsichtlich der Dosisleistung an der Ob. 
fläche (bis 60000 r/min), der Halbwertstiefe, des A 
fallverhältnisses, der H.W,S, der Filtration, des 
F.H.A, und der Feldgröße an Hand von Diagrammßı 
und Tafeln demonstriert. Daraus wird die gegenseitig 
Abhängigkeit der einzelnen physikalischen Faktorcı 
ersichtlich, und es ist somit möglich, für jeden zu b: 
strahlenden Prozeß die günstigste Dosisverterlunz 
durch die Variation der einzelnen genannten Grun 
faktoren zu bestimmen, 


Oosterkamp, W. J.: „Dosismessungen an Kontak!- 
therapie-Röhren.* (Acta Radiol. XXXIIL |1950 
6:491,) 


Da die Dosisbestimmungen bei Nahbestrahlung- 


(208 


röhren nach den einzelnen Autoren z, T. eine grob 
Diskrepanz zeigen, versucht der Verf. durch El 

nierung der Fehlerquellen möglichst genaue Wert 

erhalten. Die Voraussetzungen dazu sind: Möglichs‘ 
kleine, wellenlängenunabhängige Ionisationskanmer 
die auch bei hoher Dosisleistung eine sichere Sättirun. 
des Ionisationsstromes garantieren, Berücksicht izunz 
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der Sckundärstrahlung und der bei den einzelnen 
Röhren wechselnden Eigenfilterung. 

Die Versuchsergebnisse, die unter Verwendung 
eines Philipsapparates gewonnen wurden (50 kV, 
mA), werden an Hand von Kurven und Tabellen 
dargestellt. Der Einfluß einer zusätzlichen Filterung 
Imm und 2,5 mm Al) und von Variationen des 
FH.A. auf den r/min-Zufluß wird aufgezeichnet. Ein 
Kompensationsfilter aus „Philite‘‘, einem plastischen 
Stoff, bewirkt eine homogene Dosisverteilung, wennder 
Felädurehmesser mehr alsdie HälftedesF.H.A.beträgt. 

Die Bestimmung der Isodosenkurven und der rela- 
tiven Tiefendosis wurde in einem Wasserphantom mit 
Hilfe eines dynamischen Elektrometers vorgenommen. 
Die verwandten Polystyren-Kammern hatten einen 
Durchmesser von 3 bzw. 6 mm, zusätzlich kam noch 
eine sog. flache Kammer zur Anwendung. Die Rück- 
streuung und die Sekundärstrahlung der Tubuswand 
und des Röhrenfensters wurden gesondert bestimmt. 

In einem Abschnitt wird auf den 
Strahlenschutz beim Umgang mit Kontaktbestrah- 


besonderen 


ungsapparaten hingewiesen, und es werden entspre- 
chende Verhaltungsmaßregeln erteilt. 


Campbell, John A. und Lockhart, Philipp B.: 
„Verbesserte Apparatur für vertikalen und horizon- 
talen Kassettenwechsel für die Kontrastangio- 
graphie.* (Radiology 54 [1905], 4:559.) (153) 
Die Apparaturen sind ohne die zahlreichen Abbil- 

dungen und Konstruktionsbezeichnungen in kurzen 

Worten nicht verständlich zu machen. Die in Amerika 

bekannte Apparatur von Schwarzschild für beschleu- 

nigten Kasssttenwechsel ist im Sinne der Autoren 
verbessert worden. Es können mit dem neuen Apparat 

20 Kassetten geladen werden, die Geschwindigkeit 

des Kassettenwechsels und die Zahl der Expositionen 

kann während der Angiographie vom Untersucher 

Für Kinder und für 

Krankenhausbetrieb eignet sich, auch im Hinblick auf 


beliebig eingestellt werden. 


Untersuchung in Narkose ein Kassettenwechsel für 
horizontale Lage besser. Auch ein solcher Apparat 
wird beschrieben, Mit diesem lassen sich Serien- 
\ngiogramme ‘jeder Körpergegend mit einer Ge- 
schwindigkeit von 2 Aufnahmen pro Sekunde erzielen. 
Beide Apparaturen sind leicht und billig herzustellen. 
Sie sind widerstandsfähig und verlangen keine beson- 
deren Adjustierungen, Sie können von einem einzelnen 


„Röntgentechniker‘‘ bedient werden. 


Wedekind, Th. und Kemper, F.: „Ein neuartiges 
Schiehtgerät zurLungendiagnostik (Homalograph).“ 
(Tuberkulosearzt 4 [1940], 9:526.) 299) 
Ein neues Modell eines leicht zu handhabenden 

Schichtgerätes, das Aufnahmen in nahezu allen 

Schnittebenen erlaubt (Homalograph), 

schrieben. Einzelheiten müssen in der Originalarbeit 

nachgelesen werden. 


wird 


Stevenson, J. J.: „Horizontal-Tomographie.“ (Brit. 
Journ, of Radiol. XXIII:319.) (300) 
Prinzipien, Apparatur und Technik der Horizontal- 

se} htphotographie werden beschrieben. Anschlie- 


Bend wird eine Reihe von Röntgenquerschnitten bei 
normalen und pathologischen Fällen gebracht. 


Quimby, Edith H. und Braestrup, Carl B.: 
„Aufstellung eines Radioisotopenprogramms für 
ein Krankenhaus.“ (Amer. J. Roentgenol. 63 
[1950], 1:6.) (116) 
Für die Durchführung von wissenschaftlichen 

Arbeiten mit Radioisotopen in einem Krankenhaus 

werden Richtlinien herausgegeben, nach denen ge 

arbeitet werden soll und die technischen Einzelheiten, 

Umgang mit Radioisotopen, Strahlungsschutzregeln 

und die gebräuchlichen Isotopen besprochen. Not- 

wendig ist, ein Radioisotopenkomitee aufzustellen. 

Diesem Komitee sollen nach Möglichkeit ein Physiker, 

ein Chemiker, der experimentelle Erfahrung mit 

Radioisotopen besitzt, angehören. Sollte es nicht 

möglich sein, diese Fachleute als Mitglieder in den 

kann 


Überwachungsausschuß zusammenzuführen, 


man gegebenenfalls einen Ausschuß aus konsul- 
tativen Mitgliedern zusammenstellen. Für die tech- 
Vorbereitungen müssen genügend Räume 


Minimum von drei 


nischen 
zur Verfügung stehen. Ein 
Räumen mit entsprechenden Arbeitsplätzen, zwei 
Geigerzählrohren mit Zubehör 
ist erforderlich. Ausreichend technische Hilfskräfte 


dem notwendigen 
müssen vorhanden sein. Die radioaktiven Substanzen 
müssen strahlensicher gelagert werden. Der Um- 
gang mit Radioisotopen ist gefährlich, daher müssen 
überwacht 


die Sicherungsmaßnahmen  peinlichst 


werden. 


Frantzell,A.: „Der Druck von Röntgennegativen auf 
Papier.“ (Acta radiol. XXXIH [1950], 2:83.) (117) 
Der Verf. zeichnet die Schwierigkeiten auf, die 

sich beim Abdruck von Röntgennegativen ergeben. 

Besonders die heutigen, kontrastreichen Filme ver- 

langen Methoden. Frantzell 

hat ein Verfahren ausgearbeitet, bei dem ein Ver- 
9.em-Filme zur Anwen- 


besonders gelagerte 
größerungsapparat für 6 
dung gelangt. Zunächst wird ein unscharfes, ver- 
kleinertes Diapositiv des Originalfilmes hergestellt, 
wobei der Apparat als Kamera benutzt wird. Dieses 
Positiv wird wieder auf das Original zurückproji- 
ziert, dabei muß auf unveränderte Lokalisation der 
photographischen Objekte gegeneinander geachtet 
werden. Das Röntgennegativ wird nun in seinen 
einzelnen Abschnitten entsprechend seiner Dicke 
beleuchtet. Es kommt damit zu einer Nivellierung 
der Kontraste. Es lassen sich bei der endgültigen 
Kopierung mit der Methode photographisch har- 
monische Bilder gewinnen. Dieses „Tontrennungs- 
verfahren‘‘ eignet sich besonders für das Kopieren 


von Weichteilaufnahmen. 


MeNabb, A.M., Roger, J. D. and Newton, I.L.: 
„Kompressionstubus für Magenuntersuchungen.“ 
(Amer. J. Roentgenol. 63 [1950], 3:411.) (119) 
Auf einer Metallplatte ist ein Kompressionstubus 

aus Plexiglas angebracht, der auf einem auszieh- 

baren Schneckengewinde reitet, auf welchem er ın 
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jedem gewünschten Abstand von der Unterlage 
fixiert werden kann. Mit diesem ausziehbaren Kom- 
pressionstubus lassen sich je nach Lage des Falles 
maximale Kompressionsbedingungen einstellen. 
„Kassettenhalter für Thorax- 

röntgenaufnahmen.“ (Amer. J. Roentgenol. 68 

[1950], 3:409.) (120) 

Verf. demonstriert eine Haltegurtanordnung für 
Filmkassetten, mit der die Kassette am Thorax 
befestigt werden kann. Mit dieser Gurtanordnung 
lassen sich Thoraxaufnahmen in allen erforderlichen 
Positionen am stehenden Pat. vornehmen ohne An- 
wendung eines Stativs. 


Buchbesprechungen 
Ehalt, Walther: „Unfallchirurgie im Röntgenbilde‘. 
630 S., 1379 Abb., 14 Tab. Verlag: Wilhelm Maud- 
rich, Wien 1950. Preis: 180.—öS, 60.— DM, 60.— sfr, 
Grundlage dieses Buches bildet die Sammlung der 
Röntgenbilder des Grazer Unfallkrankenhauses, er- 
gänzt durch Bilder aus dem Böhlerschen Bilderarchiv. 
Neben der Besprechung der Technik und Deutung des 
Röntgenbildes, der Entstehung und der Heilungs- 
vorgänge bei Knochenbrüchen werden in übersicht- 
licher Systematik alle Formen der Knochenbrüche 
besprochen und in 1379 Röntgenbildern dargestellt. 
Jeder Unfallchirurg wird aus diesem vorzüglichen Buch 
Neues lernen und-es immer wieder zu Rate ziehen, 
(Reichle, Stuttgart) 


Lipman, Paul: 


Buchbesprechungen — Mitteilungen 


Jaubert de Beaujeu, A., Caruana, M. 
Telöradiographique des Poumons, du Cor 
V’Estomae de Nourissons Normaux, 
Maloine, Paris, 238 S,, 127 Abb. Preis: 


Auf 238 Seiten wird mit 127 Röntgenbil.| 
Skala der Größenentwicklung von Thorax, |; 
fäßsystem und Magen-Darmtraktus für (: 
lingsalter zusammengestellt. Der Stoff ist in ı 
(Säuglinge von 1 bis 30 Tagen, 2 bis 6 Monat: 
12 und 13 bis 18 Monaten) unterteilt. Gleich! 
Technik und einheitlicher Fokusabstand von ? 
ter lassen nicht nur die relative Entwicklun. (liess: 
Organe verfolgen, sondern geben auch annähr ınd di. 
absoluten Größenmaße wieder. Deutlich kormnmit da 
durch die fließende Veränderung der Proportionen ir 
den frühen Lebensabschnitten zum Ausdruck. Dei 
Quotient Thoraxbreite : Thoraxhöhe 
Neugeborenen annähernd 2 und nimmt beim älteren 
Säugling bis auf 1,5—1,7 ab. Die Wiedergabe deı 
Röntgenbilder in Originalgröße ist ausgezeichnet 
Wünschenswert wäre eine ausführlichere textlieh« 
Stellungnahme zu den Schwierigkeiten einer Norn 
findung im Säuglingsalter, vor allem eine Berück 
sichtigung konstitutioneller Faktoren gewesen. Di. 
vorliegenden Studien stellen den ersten systemat 
schen Versuch in größerem Rahmen dar, der Röntgen 
diagnostik der ersten Lebensmonate objektive Unter 
lagen zu geben. 
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(Opitz, Heidelberg 


Kleine Mitteilungen 


Das Vorstandsmitglied der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft, Chefarzt Dr.G. Schulte, dem anläßlich 
des letzten Röntgenkongresses in Recklinghausen die 
Stadt Recklinghausen das Ehrenbürgerrecht verlieh, 
wurde jetzt zum Professor ernannt. 


Das bis 1945 unter Leitung des verstorbenen Prof. 
Bacmeister stehende und bis 15. 10. 1950 von 
der französischen Besatzungsmacht beschlagnahmte 
„Sanatorium St. Blasien“ ist nach völliger Re- 
novierung Anfang Januar wiedereröffnet worden und 
wieder voll in Betrieb; Chefarzt: Prof. Dr.O.Wiese; 
2.leit. Arzt: Dr. A. Emmiler, Facharzt für Chirurgie 
und Facharzt für Lungenkrankheiten. 


Der nächste Kongreß der Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft findet in der Zeit vom 27. bis 29, Sep- 
tember 1951 in Baden-Baden statt. 


Im Januar 1951 soll der Fachnormenausschuß 
„Medizinische Röntgentechnik‘‘ neu gebildet 
werden, um die Normungsarbeiten auf diesem Gebiet 
weiterzuführen. Zunächst sind folgende Arbeitsaus- 
schüsse vorgesehen: Dosimetrie, Strahlenschutz, 
Hochspannungsschutz, Röntgenapparate, -geräte, 


-röhren, Radioaktivität, Röntgenzubehör. Interessen 
ten werden gebeten, sich mit dem Deutschen Nor 
menausschuß, Berlin W 15, Uhlandstr. 175, in Ver 
bindung zu setzen. 


Vom 3. bis 6. Mai 1951 findet der III. argentinisch: 
Röntgenkongreß zusammen mit dem I. Panamerikani 
schen Röntgenkongreß in Cordoba (Argentinien)statt 


Die 3. Jahrestagung derDeutschen Gesellschaft 
für Elektronenmikroskopie findet vom 18. bıs 
20. Mai 1951 im Tropeninstitut in Hamburg statt. 


Ergänzung: ‚„Röfo“ Bd. 73, Heft 6, 8. 70: 
v. Buchtala: Institutshinweis: Chirurgische Un 
versitätsklinik Würzburg. 


EINBANDDECKEN 


in Halbleder mit Goldprägung für den 73. Band zun 
Preis von DM 5.— sind sofort lieferbar. Bestellungeı 
nehmen die Buchhandlungen entgegen. 
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